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Vorwort. 



Im Jahre 1875 legte ich der Bonner Medicinischen 
Facultät zur Erlangung der Venia legendi den Theil 
dieser Arbeit, der über die normale Lage des Uterus 
handelt, vor. Später war ich bemüht, diese Frage an 
Leichen eingehender zu studiren und stellte mir Herr 
Professor von La Valette St. George sein Leichen- 
material in der freigiebigsten Weise zur Verfugung. 
Herr Prof. Zuntz war mir bei den Versuchen und 
Untersuchungen mit Rath und That, in der ihm eignen, 
freundlichen Weise behülflich. 

Diesen Herren den schuldigen Dank hier auszu- 
sprechen, ist mir eine angenehme Pflicht. 

Für meine Zwecke brauchbare Leichen waren jedoch 
leider solche Seltenheiten, dass an eine Bearbeitung wie 
ich sie mir vorgenommen, nicht gedacht werden konnte, 
und da keine Aussicht vorhanden durch längeres Ab- 
warten viel mehr zu erreichen, übergebe ich, in der 
Hoffnung, einiges zur Klärung der wichtigen Fragen 
beizutragen, die Resultate meiner Studien der geneigten 
Beurtheilung der Fachgenossen. 
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Die an Leichen gemachten Untersuchungen und 
Versuche und die Paragraphen, welche über Lage- und 
Gestaltsanomalien handeln, fugte ich hinzu; eine Be- 
rücksichtigimg der inzwischen erschienenen Literatur fand 
nicht statt. 

Die Tafeln sind unter Zugrundelegxmg eines schönen 
naturgetreuen Braun e'schen Durchschnittes von ims an- 
gefertigt, und können als Wandtafeln zu Unterrichts- 
zwecken benutzt werden. 



Bonn, den 15. Juni 1880. 
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Erster Abschnitt. 

Allgemeines Über die normale Lage 

des Uterus. 



§ 1. 

Giebt es überhaupt eine nonnale Lage des 
Uterus? — Indifferenz des Uterus. — Mobilität 
desselben. 

Bevor man an die Besprechung der Frage der normalen 
Lage des Uterus gehen kann, sind einige andere zu erledigen, 
so diejenige, ob der Uterus überhaupt eine normale 
Lage hat, oder ob eine so hochgradige Beweglichkeit unter 
normalen Verhältnissen vorhanden ist, dass er den Ge- 
setzen der Gravitation bei Veränderungen in der 
Körperstellung folgt. 

Giebt es eine „position indifferente", wie Aran diese 
fragliche Eigenschaft kurz bezeichnet, giebt es eine „Indif- 
ferenz" des Uterus? Die Frage also formulirt, lässt uns nicht 
den Fehler begehen, sie mit derjenigen nach der normalen Be- 
weglichkeit der „Mobilität" zu verwechseln. Cruveilhier'), 
der sich vielfach mit unserem Thema befasste, drückt sich 
nur unrichtig aus, wenn er fragt: ,,L'ut6rus dans un 6tat 



i) Gazette m^dicale de Paris. Acad^mic de m^decine du 7. F^vrier 1854 
vergl. Herrgott Consid^ration sur laSituation normale de Tut^rus 1864. page 13. 

Kocki, Utanu. I 



de vacuitö a-t-il un axe?'* Natürlich hat der Uterus eine 
Axe und dies willCruveilhier durchaus nicht in Frage stellen, 
er spricht vielmehr von der relativen Lage der Uterusaxe zur 
Becken axe. Er glaubt jedoch, dass eine normale Lage nur bei 
Jungfrauen und PYauen, die nicht geboren haben, vorkomme, 
während sie bei solchen, die geboren haben, fehle. 

Der Widerspruch, den Cruveilhier fand, führte ihn 
später zu noch absoluterer Behauptung! „Je suis encore- 
plus ab Solu aujourd'hui et je crois etre fond^ k 6tablir 
d'une mani^re gön^rale que si Tut^rus dans T^tat de 
grossesse a des axes determines, dans Tötat de 
vacuitö il n'a pas d*axe proprement dit.** 

Dass Cruveilhier*) übrigens von der Lage und nicht 
von der Gestalt des Uterus spricht, geht aus dem Zusammen- 
hange und einzelnen Sätzen deutlich hervor. Er sagt z. B. : 
„L' Observation clinique nous montre en effet tous les 
jours, par le toucher vaginal associ^ au toucher 
rectal, soit l'ant^version, soit la retroversion, seit 
rinclinaison laterale de l'utörus chez les femmes qui 
n'^prouvent aucun symptöme morbide du c6t6 de 
cet Organe". 

Der Schluss, dass die Dislocationen mithin keine krank- 
haften Zustände darstellen, darf nicht daraus gezogen werden. 
Wie würde z. B. darüber geurtheilt werden, wenn ein Chirurge 
die Hernien für nicht krankhaft erklären wollte, weil sie oft 
ohne Beschwerden zu verursachen gefunden werden? 

Es erhoben sich denn auch sehr bald zahlreiche Stimmen 
gegen Cruveilhiers Behauptung. So z. B.: Guerin*). Er sagt, 
dass der Uterus, wenn auch mobil, dennoch eine bestimmte 
Lage habe und vergleicht ihn passend mit dem Auge, welches 
ebenfalls beweglich sei. Es giebt allerdings für ein und dasselbe 
Auge viele normale relative Lagen, ebenso für den Uterus. 

BecquereP) unterschied schon sehr richtig zwischen 



i) 1. c. 

2) Gazette m^dicale de Paris 7. F6vrier 1854 page 79. Traitement des 
d^viations de Tutdrus, danger des sondes utdrines ä demeure. Vergl. Herr- 
gott 1. c. 

3) Traitö clinique des maladies de Tutdrus et de ses annexes pag. 96. 1859. 
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einer „direction absolue" und einer „direction re- 
lative". 

Avrard widerspricht Cruveilhier ebenfalls, ohne sich 
correcter auszudrücken, da auch er von der relativen Lage 
spricht und nur die Axe des Uterus nennt. Sowohl bei ge- 
sunden Multiparen wie bei Jungfrauen besitze der Uterus eine 
normale (relative) Lage. 

Herrgott') machtobige Autoren darauf aufmerksam, dass 
Cruveilhier nicht von der Uterusaxe spreche, obgleich diesel- 
ben das Wort Axe im Sinne Cruveilhiersverstehen und Avrard 
braucht es , wie oben bemerkt, sogar selbst ebenso. Dagegen 
sind die Einwände, welche dieselben gegen dieCruveilhie r 'seh en 
Behauptungen gelten machen, nach meinem Dafürhalten auch 
dann gerechtfertigt, wenn Cruveilhier, wie Herrgott für 
richtiger hält, behauptet haben würde: „L'ut^rus n'a pas 
d'axe relativement au bassin**. 

Aran^) will bei der Lebenden und zwar auch bei noch 
sehr jungen Frauen beobachtet haben, dass der Uterus eine 
indifferente Lage habe. Er sagt jedoch, sie sei das 
Resultat einer Erschaffung der Befestigungsmittel des Uterus. 
Ich selbst habe sie beobachtet bei Frauen, die geboren 
hatten, jedoch muss ich hinzufügen, dass in der Rückenlage 
z. B. der Uterus nie bis unter das Promontorium sank, sondern 
sich nur gegen dasselbe hinneigte oder höchstens an das- 
selbe oder an die Linea innominata anlehnte, während in der 
aufrechten Stellung sie sich wieder lÄehr nach der Symphyse 
begab. Diese Excursionen waren aber sehr gering und be- 
ziehen sich auf massige, schwere Organe mit starker Hyper- 
aemie. 

Für gewohnlich ändert der Uterus seine Lage 
beim Wechsel der Körperstellung in der Lebenden 
nicht oder doch nahezu nicht. Man kann sich davon 
leicht durch das Experiment überzeugen. 

Ar an (1. c.) beobachte bei fünf Leichen, dass der 
Uterus, wenn die Eingeweide entfernt worden waren, in die 



i) Herrgott 1. c, pag, 17. 

2) Le^ons cliniques sur les maladies des l'ut^ms et de ses annexes. Paris 
1858— 1860. 
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Kreuzbeinhöhlung sank, ein Phänomen, welches wir bei in 
der Rückenlage geöffneten Leichen von Frauen, die geboren 
hatten, fast immer constatiren konnten. 

Es kommt hierbei^ sehr in Betracht, dass in geöffneten 
Leichen der Uterus mobiler wird, weil die Ligamente nach 
Durchschneidung des Bauchfell an Spannung verlieren und 
der Intraabdominaldruck fehlt. 

Eine grosse Beweglichkeit auch bei Lebenden ist je- 
doch ein besonders bei Multiparen sehr leicht- zu beobachten- 
der Befund. Der Uterus ist mobil, nicht aber indifferent 
in seiner Lage. Es ist denn auch diese Eigenschaft desselben 
passend „Mobilität'^ zum Unterschiede von der „Indifferenz" 
zu nennen. 

Eigene Beobachtungen ergaben mir, wie oben bemerkt, 
dass bei allen NuUiparen und den meisten Frauen, die geboren 
hatten, der Uterus mit dem Wechsel der Körperstellung seine 
Lage nicht veränderte, wenigstens nicht so bedeutend, dass 
irgend ein Punkt desselben um mehr als 0,5 Centimeter seine 
vorher eingenommene Stelle verlassen hätte. Geringe Ver- 
schiebungen sind, wie wir später sehen werden, auch schon 
aus theoretischen Gründen anzunehmen. 

Bei Frauen von schlaffem Körperbau und solchen, die 
oft geboren haben, kommt eine, wenn auch geringe, so doch 
durch die digitale Messung feststellbare Bewegung der 
Portio viginalis häufiger vor. In der Knieellenbogenlage ent- 
fernt sich auch bei NuUiparen die Portio vaginalis vom Introi- 
tus vaginae, selbst wenn kein Speculum eingeführt wird. 

Die Mobilität als Eigenschaft des Uterus durch äus- 
sere Einflüsse (Blase, Rectum etc.) in seiner Lage bestimmt 
zu werden, ist allgemein anerkannt. Zahlreiche Experi- 
mente an Leichen und Lebenden von Seyfert, Saex- 
inger, Breisky, Meyer haben sie bewiesen und könnten 
wir noch viele von uns gemachte Versuche als Belege an- 
führen. 

Die normale Lage ist also keine absolute, sondern 
eine relative. Becquerel spricht ganz richtig von einer 
Position relative", einer relativen Normallage. Jede 
absolute immobile Lage ist dagegen als pathologisch zu be- 
trachten und abgesehen von dem Einfluss von Tumoren, 
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meistens auf Adhaerenzen oder Schrumpfungen im Ligament 
apparate zurückzuführen. 
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Welcher Zustand der Beckenorgane ist der ge- 
wöhnliche und bei welchem sollte die Topo- 
graphie des Uterus studirt werden? — Die 
schematischen Abbildungen. — Enthalt der 
Douglas'sche Raum Dünndarmschlingen? 

Für die Beantwortung der Frage, welches die normale 
Uteruslage sei, ist es nothwendig, einen bestimmten Zustand 
seiner Nachbarorgane zu postuliren. Es kann keine Ueber- 
einstimmung stattfinden, wenn dabei nach Belieben verfahren 
wird. Selbstredend ist der Einfluss der verschiedenen Aus- 
dehnungsgrade dieser Organe auf die Lage des Uterus in 
Betracht zu ziehen, wie dies schon oben geschehen bei Bespre- 
chung der Mobilität. Dem Frauenarzt kommen die Fälle meist 
bei leerem Rectum und fast leerer Harnblase der Kranken 
zur Untersuchung, und sollte eine grössere Menge Flüssigkeit 
in der Blase vorhanden sein, so muss er dieselbe entleeren, 
um eine genaue Untersuchung anzustellen. 

Es scheint daher praktischen Nutzen zu haben, 
unter Normallage des Uterus die Lage bei leeren 
Nachbarorganen unter normalen Bedingungen zu 
verstehen und also abzubilden; nicht bei mittlerer 
Füllung der Blase und des Rectum. 

Die schematischen Zeichnungen der Uteruslage stellen 
meistens den Uterus, den geläufigen Anschauungen entspre- 
chend, in der Axe des Beckeneinganges liegend dar. Wird jetzt 
die Blase und der Mastdarm im leeren Zustande hinzuskizzirt, 
so schwebt der Uterus in einer halb nach vorn geneigten 
Stellung. Man fühlt gleichsam beim Anblick einer solchen 
Zeichnung, dass das Organ in dieser Stellimg nicht verweilen 
kann, sondern unbedingt nach vorne fallen muss, es sei denn 
dass man sich die Ligg. lata auch im obem Abschnitt derselben 
straff gespannt denkt, was sie eben normaler Weise nur an 
der Basis sind. Etwa vor dem Uterus gelegene Dünndarm- 
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schlingen können ihn wegen ihrer Schlüpfrigkeit, grossen Be- 
weglichkeit, auch nicht genügend stützen. Damit er nun den 
erforderlichen Ruhepunkt nach vorne findet, niusste die Blase 
stark ausgedehnt abgebildet werden, wie man dies meistens 
sieht. 

Soll femer der Douglas'sche Raum keine Dünndarm- 
schlingen aufiiehmen, wie Claudius') und Hueter'j an- 
nehmen, so muss der Mastdarm ad maximum dilatirt gezeich- 
net werden. 

Am meisten ist die Art und Weise auffallend, wie die 
Scheide in schematischen Durchschnitten öfter abgebildet wird. 
Die Darstellung ist nämlich die eines mit Luft prall ausge- 
dehnten Schlauches, — augenscheinlich, um dem Uterus die ihm 
vindicirte Elevation zukommen zu lassen. 

In dem Ho dge' sehen Buche') kommt endlich noch eine 
lückenbüssende nach Bedürfniss grösser oder kleiner gezeich- 
nete Schicht hinzu, die zwischen Scheide, Harnblase und 
Uterus liegt und sehr danach angethan ist, falsche Vorstel- 
lungen über die Topographie dieser Gegend zu erwecken. 

In den nach Durchschnitten an gefrorenen Leichen ange- 
fertigten Abbildungen finden wir diese Füllungsgrade von 
Blase und Mastdarm oder eines von beiden wieder, weil man 
bestrebt war, den Einfluss, den diese Organe im ausgedehnten 
Zustande auf den Uterus ausüben, zu studiren, da die Richtig- 
keit der gang und geben Anschauung über die normale 
Uteruslage nicht bezweifelt wurde. Man vergleiche die Ab- 
bildungen von Le Gendre und Pirogoff. 

Die Frage, ob sich im Douglas'schen Raum Dünn- 
darmschlingen befinden, muss ich bejahen, weil ich sie dort 
bei der Lebenden angetroffen. Leere Dünndarmschlingen sind 
durch den Tastsinn nicht zu erkennen, wohl aber solche, die 
feste Massen enthalten. Bei einer Kranken, die an Obstruction 
litt, konnte ich zuerst im vorderen Beckenraum, vor dem re- 
trovertirt liegenden Uterus deutlich eine dünne bewegliche 
sich wachsartig anfühlende quer verlaufende Schlinge palpiren 



1) Allgem. med. Centralzeitung. 1864. Nr. 82. 

2) Die Flexionen des Uterus. 1870. 

3) On diseases peculiar to women. Philadelphia 1868. 
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und fand» nachdem der Uterus durch combinirte Griffe aufge- 
richtet und antevertirt war, eine solche, wahrscheinlich die- 
selbe, im Douglas'schen Räume liegen. Die Patientin hatte 
einen etwas voluminösen Uterus. Ich vermisste die Schlinge bei 
den Untersuchungen, nachdem der Stuhlgang geregelt wor- 
den war. 

Es kommen wohl nicht nur in den Leichen marastischer 
Individuen allein Dünndarmschlingen im Douglas'schen Räume 
vor (Israel), und kann die Ansicht, dass derselbe keine ent- 
halte, nicht als unangefochten gelten (Hueter). 

Schon Pirogoff bildet Dünndarmschlingen im Dou- 
glas'schen Räume ab und Ilodge stellt den Situs normalis 
ebenso dar. 

Dass bei einer Lagerung des Uterus nach hinten Dünn- 
darmschlingen vor demselben und bei einer Lagerung nach 
vorne solche hinter ihm befindlich sind, ist schon deshalb an- 
zunehmen, weil ein normaler Uterus den Beckenraum nicht 
vollständig ausfüllt, und nichts anderes als Dünndarmschlingen 
in den noch freien Theil desselben bei leeren Nachbaror- 
ganen gelangen können, um den Raum, der kein Vacuum ist, 
auszufüllen. Läge der Uterus in der Beckenaxe, so müssten 
sich solche Schlingen sowohl vor als hinter demselben be- 
finden, da sie vermöge ihrer Schwere diesen Platz einnehmen 
würden. 



% 3. 

Wesshalb muss zwischen der Lage des Uterus 
bei der Lebenden und der Leiche, wesshalb 
bei Nulliparen und Frauen die geboren haben, 
unterschieden werden? 

Die Verschiedenheit der Verhältnisse, welche bei der 
Lebenden obwalten und diejenigen, die wir bei der mit ge- 
öffnetem Abdomen in der Rückenlage ruhenden Leiche vor- 
finden, ist so gross, dass nothwendig genau zwischen der nor- 
malen Lage bei Lebenden und Leichen unterschieden 
werden muss, um Irrthümer und Missverständnisse zu ver- 
meiden. 
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Bei der Lebenden steht der Uterus meistens unter einem 
positiven intraabdominalen Druck, der bei den Inspirationen 
steigt und bei den Exspirationen fällt. Die Beckenorgane mit 
ihrem ligamentösen Apparate und dem Beckenbindegewebe 
besitzen intra vitam einen gewissen Grad von Turgescenz, der 
post mortem verschwindet. Auch wirken die muskulösen Ele- 
mente in den Ligamenten bei der Lebenden zeitweilig mit 
bestimmend auf die Lage des Uterus ein. 

Nach Entfernung der Baucheingeweide bei der Leiche ist 
der auf den Uterus einwirkende Druck der Atmosphärendruck. 
Dieser sowie die Schwere der übrigen Baucheingeweide, 
welche auf denselben einen Druck ausüben können, kommen 
hier in Betracht. Werden die Darmschlingen wie gewöhnlich 
nach oben zurückgeschlagen, so steht der Uterus nur imter 
dem Drucke von einer Atmosphäre. Ausserdem sind noch 
die Einflüsse der Todtenstarre oder der Verwesimg zu berück- 
sichtigen . 

Man kann im Allgemeinen annehmen, dass da der intra- 
abdominale Druck in der horizontalen Rückenlage bei Le- 
benden ein positiver ist, diejenige Lage, die der Uterus post 
mortem zeigt, intra vitam eine in gleichem Sinne ausge- 
prägtere gewesen. Mit andern Worten, es muss wenn eine 
sogenannte Anteversio vorgefunden \i-ird, diese während 
des Lebens stärker gewesen sein. Ebenso verhält es sich 
mit der Retroversio. falls sie während des Lebens bestand. 
Ich sage, falls sie während des Lebens bestand, weil die Re- 
troversion an der Leiche beim Entfernen der Baucheingeweide 
erst auftreten kann, ^^-ie oben erwähnt vi'urde. Es ist dies 
dann der Fall, wenn bei schlaffen Ligamenten der Schwer- 
punkt des L'terus kreuzbeinwärts von der Basis der Ligamenta 
lata, dem Drehpunkte, gelegen ist. Werden alsdann bei der 
sich in der Rückenlage befindlichen Leiche die Eingeweide 
vom Uterus ab und aus dem Douglas'schen Raum heraus- 
gehoben, so sinkt derselbe, nach den Gesetzen der Gravi- 
tation, dem Os sacrum zu, soweit es ihm der ligamentose 
Apparat erlaubt. 

Bei der Lebenden kann dies, abgesehen von etwaigen 
fremdartigen Einflüssen, nur in einem Augenblick geschehen, 
wo die nöthige „Mobilität" vorausgesetzt der intraabdominale 
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Druck, der die hintere (obere) Fläche trifft, kleiner wäre 
als das Gewicht, mit welchem der Fundus uteri nach 
der Kreuzbeinfläche hinstrebt. 

Goupil*) macht darauf aufmerksam, dass die Retro- 
versionen bei Leichen das alleinige Resultat der Lage 
welche die Leiche einnehme, sein könne und solche Befunde 
keinen Werth bezüglich der Frequenz dieser Art der Devia- 
tionen bei der Lebenden habe. 

Dass bei einer Person, die geboren hat, durch die starke 
Dehnung und Auflockerung der Theile während der Schwan- 
gerschaft der an und für sich vergrosserte \md daher schwerer 
gebliebene Uterus, eine andere Stelle im Becken einnehmen 
muss, als im jungfräulichen Zustande, ist natürlich. 

Es werden also die normalen Lagen des Uterus 
bei Jungfrauen und Frauen, die geboren haben, etwas 
verschieden sein. Die Hauptursache der Verschieden- 
heit liegt aber in der Volumsdifferenz der beiden 
Körper, da die Längenaxe des voluminöseren weiter 
nach hinten und oben rückt. 

Compensirt wird dieses Nachhinten- und Nach- 
obenrücken des Uterus jedoch oft durch Erschlaffung 
der Gewebe und die Gewichtszunahme des Organes, 
wodurch eine leichte Senkung desselben nach dem 
Introitus vaginae entsteht. 

Die Abnahme der Elasticitätsvollkommenheit der Gewebe 
im Becken bei Frauen, die geboren haben, muss daher eben- 
falls eine stärkere Aeusserung des intraabdominalen Druckes 
auf den Stand des Uterus zur Folge haben. Die grosse Ver- 
schiedenheit im Verschluss des kleinen Beckens nach voraus- 
gegangenen Geburten ist bekannt. Sie besteht sowohl in den 
äusseren als in den inneren Gewebstheilen. Man findet nur bei 
sehr straffen muskulösen Individuen einige Zeit nach der Ge- 
burt eine fast vollkommene Restitutio ad integrum. 

Wir können also nicht den Leichenbefund auf 
die Lebende ohne weiteras übertragen, und müssen 
ferner für Frauen, die geboren haben, einen etwas 



i) Clinique m^dicale sur les maladies des femmes. B. II, pag. 526. 
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intraabdominale Druck aufgehoben und die Schwere des Uterus 
der Anteversionsstellung in der gebräuchlichen Sectionslage 
entgegenwirkt, dennoch Anteversionen ergaben, wie nicht 
bereits secirte Leichen, auch nach unseren Erfahrimgen, oft 
aufweisen. 

2. und 3. Verneuil und Follin. Sie treten für die Nor- 
malität der sogenannten Anteversion allerdings nur bei Kin- 
dern, Jungfrauen und Frauen, die nicht geboren haben, 
ein. (Vergleiche Goupil und Panas.) 

4. Panas*). Er basirt auf 114 Beobachtungen die An- 
sicht, dass man mit Unrecht die nicht gebeugte ganz 
senkrecht gegen den Beckenboden gestellte Gebär- 
mutter alsdie allein physiologische angesehen habe. 

5. Cred6*)sagt: ,,Auch die Lageabweichungendes 
Organes mit dem Fundus nach vorne sind physiolo- 
gische Zustände". 

6. Schulze*): „Die normale Lage des Uterus bei 
leerer Blase ist Anteversion oder Anteflexion. In der 
aufrecht stehenden Frau sieht bei leerer Blase die so- 
genannte hintere Fläche der Gebärmutter ziemlich 
genau nach oben". 

Die Betrachtung der anatomischen Verhältnisse, der 
unter normalen Bedingungen zu Stande kommenden Me- 
chanik und ganz besonders die directe Beobachtung veranlass- 
ten uns, ebenfalls seit längerer Zeit die sogenannte Anteversio 
für die normale Uteruslage anzusehen. Es wäre also die Lage 
des Organes mit dem Fundus nach vorne nicht mit Cred6 
(sieh oben) eine „Lageabweichung", wohl aber mit ihm 
ein physiologischer Zustand zu nennen, da eine Lage- 
abweichung kein physiologischer Zustand sein kann. 

Schnitze drückt sich ebenfalls nicht correct aus, wenn er 
(sieh oben) sagt: „Die normale Lage des Uterus bei 
leerer Blase ist Anteversion oder AnteBexion". Die 
Bezeichnung Anteflexion bezieht sich nicht auf die Lage 



1) Recherches cliniques sur la direction de TuUnis chez la femme adulte. 
Arch. g€n. m6d. vol. I. 1869. 

2) Arch. für Gynaekologie Bd. I, pag. 121. 1870. 

3) Arch. für Gynaekologie Bd. IV. und Vorträge von Volkmann Nr. 50. 
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(situs, positio), sondern auf die Gestalt oder Form (forma, 
formatio) des Uterus. 

Auf die Wichtigkeit, diese beiden so gnmdverschiedenen 
Begriffe genau auseinander zu halten, haben wir schon auf- 
merksam gemacht. 

Die Untersuchungen von Wöchnerinnen von Schroeder, 
Winkel und Ab egg liefern ebenfalls Beiträge für die Rich- 
tigkeit dieser Anschauungsweise, wir werden später darauf 
zurückkommen. 

Wir sehen, dass sich stets Stimmen für die Normalität 
der sogenannten Anteversion erhoben haben und noch 
erheben. 



i2. 

Der Befestigungsapparat. — Anatomie und Ex- 
perimente. — Die Ligamenta sacro -uterina. — 
Die Ligamenta lata als Alae vespertilionis und 
die Bases derselben als Axe des Uterus seine 
Anteversion bedingend, durch ihre Torsion bei 
der Elevation des Fundus uteri durch die volle 
Blase. — Ligamenta cardinalia ; — Ligamenta ro- 
tunda. — Plicae vesico-uterinae. — Damm und 
Scheide. — Der Beckenboden« 

Die beiden von Mad. Boivin und Dug&s als Liga- 
menta sacralia beschriebenen Bänder mochte ich in ihrer 
ganzen Wichtigkeit für das Bedingen der Anteversio 
als Normallage hervorheben. Sie bilden zwar nicht 
die Hauptstütze des Uterus, welche im Beckenboden die 
Bases der ligamenta lata, worauf wir gleich zurück- 
kommen werden, bieten, aber sie bedingen die sogenannte 
Anteversionslage des Uterus sehr wesentlich mit. 

Sa vage *) sagt, dass die Ligamente den Uterus in seiner 
normalen Hohe erhalten. Bei einem Zuge mit der Korn-' 
zange an der Portio vaginalis spannen sich dieselben und 
zerreissen, wenn letztere bis vor die Vulva gezerrt wird. 

Riebet hält die Ligamenta sacro-uterina für das bedeu- 



I) On the female pelyic organs. Third edition. London 1876. Vergl. 

Hueter L c. pag. 13, 20. 

Xooki, Utema. 2 
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tendste Hinderniss des Prolapsus uteri und der vollstän- 
digen Retroversion. Diese soll erst nach Durchschneidung* 
der genannten Ligamente an der Leiche zu Stande kommen. 

Ar an (1. c.) giebt an, dass die Ligamenta utero-sacralia 
erschlaffen, wenn man das Collum uteri nach hinten 
drängt oder den Fundus nach vofne senkt und sich 
spannen bei Tractionen nach oben und vorne so wie 
nach unten und vorne. Sie entspringen nach ihm in ei- 
ner Höhe von 4 bis 8 cm von der Mitte der Kreuzbein- 
hohlung an bis zum letzten oder vorletzten Lenden- 
wirbel, und inseriren sich auch ausnahmsweise an den Mast- 
darm. 

Klob*) sagt: „Sie verhindern zunächst ein zu be- 
deutendes Vorwärtsbewegen des Uteruscervix und 
damit ein bedeutendes Ausweichen des Uterusgrun- 
des nach rückwärts und es bestimmt mich der Um- 
stand, dass sich dieselben bei Anfüllung des Rec- 
tums stärker spannen, zu der Annahme, dass bei 
letzterem Zustande ein sonst unabweislicher Druck 
des Cervix auf den Blasenhals unmöglich gemacht, 
und dass das in jener Gegend schon immer median ge- 
lagerte Rectum zugleich an einer viel bedeutenderen 
Ausdehnung verhindert und gezwungen wird, sich 
mehr in die Breite zu entwickeln, weil eben der heran- 
gezogene Cervix der Ausdehnung nach vorne sodann 
einen festen Widerstand entgegenstellt." 

Herrgott*) giebt eine vortreflFliche Beschreibimg der 
Wirkungsweise des Beckenbodens und der Ligamente. Sie 
lautet ins Deutsche übertragen: „Wenn man bei der Leiche 
versucht, den Uterus mit der Museux'schen Zange 
gegen die Vulva herabzuziehen, sieht man, wie sich 
alsbald der Beckenboden als Ganzes senkt. Prüfen wir, 
was von Seiten des Abdomen vor sich geht, so sehen 
wir, dass sich zuerst die Ligamenta utero-sacralia 
spannen, darauf, wenn die Tractionen fortgesetzt 
werden, die beiden Mutterbänder. Was die Ligamenta 



i) Path. Anatomie der weiblichen Sexualorgane pag. 51. 
2) L. c. pag. 34. 
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rotunda betrifft, so erfahren sie keine Spannung, es 
sei denn, dass die Tractionen sehr kräftig seien; in 
diesem Falle steigt das ganze Peritonaeum an den 
Beckenwänden herab." 

Die grosse Wichtigkeit der Ligamenta sacro-uterina 
ist nach diesen Experimenten einleuchtend; neben dem 
Beckenboden sind sie es, welche die Lage des Uterus 
wesentlich bestimmen dadurch, dass sie die Portio 
vaginalis nach hinten und oben fixiren. Die von 
Luschka in diesen Ligamenten entdeckten Muskelfasern können 
ihre active Verkürzung bewirken und dadurch ein Heben des 
Uterus nach hinten und oben zu Stande bringen. 

Ich habe die von Savage und Herrgott gemachten 
Experimente an Leichen wiederholt und kann ihre Angaben 
bestätigen. Zieht man nämlich die Portio vaginalis mit der 
Museux' sehen Zange nach dem Introitus hin, so dreht sich 
der Uterus um die beiden Bases der Ligamenta lata, 
und hierbei spannen sich die Ligg. sacro-uterina, 
während sich das Gewebe an der Basis der Ligg. lata 
torquirt, aufrollt, entgegen der Elasticität, so dass 
diese beiden Kräfte den, etwa durch die Blasenfül- 
lung nach hinten gedrängten, Uterus wiederum zu 
antevertiren bestrebt sind. Wie massig diese Partien der 
Ligamenta lata sind, weiss jeder, der sie behufs der Uterus- 
exstirpation unterbinden musste, und lässt sich am exstirpirten 
Uterus sowie an jeder Leiche und sogar an der Lebenden 
leicht constatiren. Sie bilden die Hauptmasse für die 
Befestigung des Uterus im Becken und werden in 
der Anteversionserhaltung desselben von den Ligg. 
sacro-uterinis unterstützt. Ihre Function und Beschrei- 
bung vergleiche gleich unten. 

Die Ligamenta lata können nach Manuel durchschnitten 
werden, ohne dass dadurch die Lage des Uterus beeinflusst 
wird und erst an dritter Stelle werden sie angespannt, 
wenn man, wie wir oben sahen, mit der Museux'schen Zange 
den Uterus gegen die Vulva zerrt. Die nöthige Beweglich- 
keit des Uterus nach vorne und hinten erfordert diese Be- 
schaffenheit der Alae vespertilionis, und die sind hier ge- 
meint, wie gewöhnlich, wenn von Ligg, latis die Rede ist. 
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Die Bases der Ligamenta lata hingegen spielen 
eine so wichtige Rolle in der Frage der Befestigung 
des Uterus, dass man sie mit mehr Recht als beson- 
dere Ligamente benennen darf als die Ligg. rotunda. 
Sie bilden die Axe des Uterus und konnten ihrer Wich- 
tigkeit halber Ligamenta cardinalia genannt werden. 
Sie bilden nach meiner Meinung das materielle Sub- 
strat der Aran'schen Axe und bedingen die normale 
sog. Anteversionslage an erster Stelle. 

Wir fanden die Alae vespertilionis bei Leichen ebenfalls 
stets schlaff rechts und links vom Uterus liegend, so 
dass ihnen jeder Einfluss auf die Lage des Uterus ab- 
gesprochen werden musste. Obgleich die Schlaffheit bei 
der geöffneten Leiche durch die Entspannung des Peritonaeum 
wohl noch vermehrt sein mag, so gelingt es doch auch beim 
Anziehen des Peritonaeum nicht, ihnen eine straffe Beschaf- 
fenheit zu geben. 

Diese Beobachtungen, sowie die Palpation an der Leben- 
den widersprechen daher unbedingt der Anschauung, es sei 
der Uterus durch diese Ligamenta gleichsam in aufrechter 
Schwebe gehalten, und können auch die von Luschka in 
ihnen entdeckten Muskelfasern solches Schweben nicht be- 
wirken, während, wie erwähnt, ihre Bases den Uterus tra- 
gen, und hierzu die nothige Kraft besitzen. 

Die Ligamenta rotunda enthalten Muskelfasern beider 
Gattungen. (Lieberkühn vergl. Martin*).) 

Bei einem Experimente von Spiegelberg an der Leiche 
einer erst kurze Zeit vorher Hingerichteten führte ihre Con- 
traction den Uterus der Symphyse zu. Diese Ligamente be- 
wirken also, wenn activ contrahirt, dasselbe wie die Ligg. car- 
dinalia und die erwähnten Ligg. sacro-uterina; sie thim dies 
sowohl durch ihre activen Contractionen, als durch ihren, Wi- 
derstand bei Jimgfrauen, sobald der Uterus sehr weit nach 
hinten gebracht wird. 

Bei den Versuchen, an Leichen von Jungfrauen 
den Uterus nach hinten in complete Retroversion 
oder Retroflexion zu bringen, sah ich sie sich straff 



i) Die Neigungen und Beugungen der Gebännutter. 1870. 
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anspannen. Sie halten den Uterus besonders -fest an 
der sich ausdehnenden Blase, weil hier die Blase eine 
Querspannung derselben bedingt. Bei Frauen, die ge- 
boren hatten, fand ich dasselbe wie Seyfert, Sae- 
xinger und Breisky. 

Saexinger') giebt an, dass bei seinen gemeinschaftlich 
mit Breisky und früher schon von Seyfert angestellten Ex- 
perimenten, bei normaler Länge der runden Mutterbänder 
selbst bei der grossten Ausdehnung der Harnblase, 
der Grund des Uterus durch die Ligamenta rotunda nach 
vom nicht gezerrt wird. Auch hier ist jedoch die Entspan- 
nung bei der geöffneten Leiche zu berücksichtigen. 

Die Plicae vesico-uterinae oder die Ligamenta pubo- 
vesico- uterina (Hyrtl) enthalten nach Luschka wie die 
andern Muskelfasern, empfangen Fasern der Beckenbinde 
(Klob) und treten, wie dies für die Ligamenta sacro-uterina 
(Virchow) ebenfalls gilt, dicht unter der Uebergangsstelle des 
Körpers in die Cervix an den Uterus. Ihre Contraction würde 
die Cervix anteponiren, wie die Contraction der ihnen vis-i- 
vis inserirten Ligamenta sacro-uterinae die Cervix retro- 
ponirt; sie sind sonach in dieser Beziehimg Antagonisten. 
Ihre geringe Entwickelung lässt sie jedoch nur als schwache 
Verstärkung des Beckenbodens erscheinen. 

Damm und Scheide wurden von Hohl (vergl. Ar an 
1. c. p. g8o) bei der Leiche entfernt, ohne dass der Uterus 
seine Stelle verliess, sie sind also für die Befestigung des 
Uterus von keinem directen Werth ; wohl von einer indirecten 
grossen Bedeutimg, insofern sie das über ihnen befindliche 
Zelt des Beckenbodens stützen und so vor Erschlaffungen 
schützen, wie wir denn nach Perinealrissen häufig Dislo- 
cationen, Descensus und Prolaps entstehen sehen. 

Der obere Beckenboden, — d. h. die vom Peritoriaeum 
bedeckte Gewebeschicht, welche die Bases der Ligamenta lata, 
die uterinen Enden der Ligg. sacra-uterina, die Vesico-uterinae, 
die hintere Blasen- und vordere Mastdarmwand, alle unter sich 
verbxmden durch Bindegewebsfasern imd das Peritonaeum, 
welches letztere sich als ein nicht zu unterschätzender Factor 



l) Prager Vierteljahrsschrift. Bd. JII |866. pag. 66t 
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in diesem Stützapparate zeigt, enthält, — umfasst den Uterus 
in der Gegend des innem Muttermundes und trägt ihn, wesent- 
lich durch die beiden oben erwähnten festen bis finger- 
dicken Bases der Ligamenta lata (Ligg. cardinalia), 
welche die wirklichen Drehpunkte für die Uterus- 
mechanik bilden. 

Aus diesen anatomischen Daten und den erwähn- 
ten Experimenten geht hervor, dass der Uterus- 
körper von der Höhe des Innern Muttermundes ab, 
oder besser etwas unterhalb desselben, nicht ge- 
stützt wird, dadieAlae vespertilionis schlaff und die 
Ligg. retunda als deren oberer Rand ebenfalls schlaff 
neben demselben liegen, also der Körper seiner 
Schwere in der geöffneten Leiche folgen könnte, 
wenn er am innem Muttermund sehr beweglich, fle- 
xibel wäre. 



§3. 

Bestrebungen die normale Lage des Uterus 
festzustellen. — Methoden. — Herrgott — Holst 
— Goupil. — Le Gendre. — Wir. 

Bestrebimgen, durch genaue Untersuchungsmethoden die 
Lage einzelner Punkte des Uteruskörpers zu bestimmen, 
finden wir nur spärlich in der Litteratur verzeichnet. Punkte, 
welche naturgemäss gewählt wurden, waren die beiden End- 
punkte des Organs, die Portio vaginalis und der Fundus 
uteri. Die Lage der Portio vaginalis suchten Herrgott*) imd 
Holst*) genauer festzustellen und von den Franzosen, GoupiP). 

Schöne Experimente über die Lage des Uterus sind 
von Sappey^) angestellt worden. Von grösster Wichtigkeit 



i) 1. c. 

2) Ueber den Stand des Scheidentheil s im Becken. Beiträge zur Gynae- 
kologic und Geburtskunde. Heft I, pag. 150. 

3) Cliniquc möd. sur Ics maladies des femmes. Bernutz et Goupil. 

4) Trait6 d*Anat. descript. T. III, 3me et dcmidre fascicule. 1864. pag. 662. 
Vergl. Herrgott 1. c pag. 28 u. 30. 
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zur Bestimmung der Lage des Fundus ist femer eine Abbil- 
dung von Le Gendre*), worauf wir später zurückkommen 
werden. 

Herrgott (1. c.) war bemüht, die normale Lage der Portio 
vaginalis durch Untersuchungen bei der Lebenden und der 
Leiche festzustellen. Nachdem er vorausgeschickt, dass der 
Uterus normaler Weise nicht in der Mitte der Beckenhöhle, 
nicht in der Axe des Beckens gelegen sei, dass sein Fimdus 
sich tiefer unter der Ebene der oberen Beckenapertur befinde, 
als man gewöhnlich anzunehmen pflege, sagt er: „Bei unsern 
Untersuchungen haben wir fast constant den Uterus 
nach hinten von der Beckenaxe gefunden, den Hals 
im Niveau der Verbindung des letzten Sacralwirbels 
mit dem Steissbein aufruhend, etwas nach rechts 
abgewichen und etwa ein bis zwei Ctm. von der hin- 
tern Beckenwand entfernt." 

Er erwähnt an dieser Stelle einer Abbildung Hunt er s*), 
welche die Lage des Halses so wiedergiebt, wie sie von ihm 
beschrieben wurde und widerlögt die Einwände, welche sich 
machen Hessen, da Hunt er die Uteruslage einer kurz vorher 
Entbundenen wiedergiebt. 

Der Fehler, den Herrgott beging, war, dass er sich 
mit der genauen Bestimmung der Lage der Portio vaginalis, 
welche sehr richtig war, begnügte und daraus diejenige des 
ganzen Organes construirte, während zwei Pimkte zur Be- 
stimmimg einer graden Linie erforderlich sind. 

Holst') erwähnt zimächst, dass sich durch anatomische 
Untersuchungen der Stand der Portio vaginalis nicht ermitteln 
lasse, weil bei der Eröffnung von oben oder unten oder von 
der Seite her der Scheidentheil aus seiner Lage gebracht werde. 

Am skelettirten Becken oder durch Zeichnungen lasse 
sich die Lage dieses Theiles recht gut ermitteln imd con- 
struiren. 

Leider betrachtete nun Holst (1. c.) es ebenfalls als Axiom, 
dass der Uteruskörper in der Beckenaxe oder etwas hinter 



i) Taf. X seines homolographischen Werkes, siehe Herrgott 1. c. pag.23. 

2) Anat. uteri humani gravidi tabulis illustrata. 1774. 

3) 1- c. pag. 150. 
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derselben gelegen sei und giebt daher folgende Beschreibung 
seines Verfahrens, die normale Lage zu finden: „Zeichnen 
wir uns einen Beckendurchschnitt, der das Becken 
in zwei seitliche Hälften spaltet, ziehen die Conju- 
gata, fällen auf den Mittelpunkt oder ein wenig 
hinter denselben von der Beckenhöhle her ein Loth 
und bezeichnen an dieser Linie die Länge des Or- 
gans, die nach Schnepf*) bei Jungfrauen zwischen i6 
und 40 Jahren im Mittel 0,052 M., bei Frauen, die ge- 
boren haben, im Mittel 0,075 M. beträgt, so muss die 
Stelle des äussern Muttermundes hiermit wenigstens 
annähernd genau bezeichnet sein, und stimmt genau 
mit der Stelle wie wir sie uns an skelettirten Becken 
nach den folgenden Angaben construiren können." 

Wie wahr es ist, dass die hierbei gefundene Stelle für den 
äussern Muttermund annähernd die normale ist, so beweist 
dies dennoch nichts für die Lage des Körpers, da wir ihn, 
wenn seine Portio vaginalis den Mittelpunkt bildet, als Ra- 
dius um diesen gefundenen Punkt bewegen und so 
einen Kreisbogen beschreiben können, der einem 
mehr als 90^ messenden Winkel entspricht, eine Ex- 
cursionsbreite, die dem Uterus normaler Weise zu- 
kommt, welche jedoch, wenn wir jedesmal den Uterus 
um einen ganzen Grad eleviren, schon 90 verschiedene 
Lagen umfasst, die alle die von Holst gefundenen 
Bedingungen bezüglich der Portio vag. erfüllen. 

Holst kennzeichnet mit Recht die gewöhnliche Bestim- 
mimgsweise des hohen oder tiefen Standes der Portio vagi- 
nalis als ungenügend. Er wählt daher an der hintern Becken- 
wand bestimmbare Punkte behufs genauer Feststellung der 
Lage der Portio vaginalis. Von diesen sind die wichtigsten 
die Spinae ischii, die allerdings meist leicht palpabel, wäh- 
rend die andern schwieriger genau zu erkennen sind. 

Die Höhe der Portio vaginalis ist in der Rückenlage der 
Frauen nicht so schwer zu bestimmen, wie Holst glaubt, da 
man von dem untern Rande der Symphyse den gestreckten 
Finger dicht unter der Vaginalportion weg bis zum Kreuz- 



l) Arch. gen. de m6d. 1854. I, i, pag. 549. 
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bein durchfuhren kann, eine Methode, die wir zur Bestim- 
mung der Lage benutzt haben. Man braucht alsdann bloss 
den Punkt des Kreuzbeins, auf welchen die Fingerspitze stösst, 
festzustellen, lun genau die Beckenebene angeben zu können, 
in welcher der Scheidentheil liegt. 

Die ungünstigen Ansichten Holst 's bezfiglich dieser Me- 
thode, den Abstand der Portio vaginalis vom Scheideneingang 
zu bestimmen, können wir daher nicht theilen. Sie ist die ein- 
fachste und gehörig ausgeführt sehr zuverlässig. 

In den Resultaten stimmen die Beobachtungen von Holst 
mit denen Herrgott's genau überein: „Der Hals ruht im 
Niveau der Verbindung des letzten Sacralwirbels mit 
dem Steissbein, etwas nach rechts abgewichen, etwa 
ein bis zwei Ctm. von der hintern Beckenwand ent- 
fernt", sagt Herrgott, und Holst: „Wir finden die 
Portio vaginalis in normaler Lage ganz entsprechend 
der obigen neben der Spina ischii oft noch etwas 
hinter und über derselben.'' 

Sappey*) suchte die Lage des Uterus dadurch zu be- 
stimmen, dass er einen graden spitzen Schaft bei aufge- 
richteter Leiche dicht über der Symphyse horizontal 
durchführte. Bei sechs Leichen ging der Schaft ein 
Mal über den Uterus weg, durchbohrte zwei Mal in 
der obern Hälfte das Corpus, zwei Mal in der Mitte 
und ein Mal in seiner untern Hälfte. 

Diese Versuche sind leider nicht genau genug beschrieben, 
um feststellen zu können, in welcher Weise die Leiche aufrecht 
gestellt und ob dieselben bei secirten oder intacten Leichen 
ausgeführt wurden; auch ist nicht ausfindig zu machen, in 
welcher Lage sich die Uteri bei den Leichen befanden. 

Wir haben bei unsern später anzuführenden Ver- 
suchen die Leichen am Halse oder unter den Armen 
gefasst, aufgehängt, so dass die Füsse den Fussboden 
nicht berührten. Auf diese Weise glaubten wir eine 
der normalen Lage in der stehenden Frau möglichst 
gleichkommende Lage des Uterus zu bedingen und 
werthvolle Resultate erzielen zu können. 



1)1. c 
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Bei Frauen, die geboren haben, sind sie sehr oft retro- 
yertirt Auch hebt der Schaft leicht den Uterus an, wenn er 
seine vordere Fläche erreicht, falls die Leichen, wie es hier 
der Fall war, vorher nicht zum gefrieren gebracht wurden. 

Immerhin aber geht aus diesen Experimenten hervor, dass 
der Uterus grosstentheils oder sogar ganz unter der durch 
den Schaft bestimmten Ebene gelegen war. 

Diese Ebene, welche auch in der Tafel von LeGendre*) 
zur Sprache kommt und Malgaigne als stets viel vom Uterus 
überragt angab, nennen wir im Folgenden kurz, die „Sappey- 
sche Ebene". 

LeGendre') legte einen Schnitt einen Ctm. über der Sym- 
physe bei der gefrorenen Leiche vertical an und dabei wurde, 
nur eben der Fundus uteri tangirt. Hier liegt also der 
Uterus ebenfalls fast ganz unter dieser Sappey'schen Ebene. 

Die übrigen von Andern ausgeführten Durchschnitte 
an gefrorenen Leichen liefern sehr werthvoUe Beiträge zur 
Topographie der Beckenorgane, aber leider wurden sie weniger 
zur Bestimmung der normalen Lage als zum Zweck, die Ein- 
wirkimgen der Nachbarorgane im gefüllten Zustande festzu- 
stellen, angefertigt. 

Bei Wöchnerinnen die Lage und Gestalt des Uterus zu 
ermitteln, wurde von Schröder, Winkel, Cred6 undAbegg 
u. A versucht. Zahlreiche von uns vorgenommene Unter- 
suchungen ergaben, dass Anteversionen fast constant bei 
Wöchnerinnen vorhanden sind. 

Der Uterus liegt mit seiner Portio vaginalis also 
nach hinten gerichtet vor der Verbindung des Kreuz- 
und Steissbeines (Herrgott und Holst) und mit seinem 
Fundus unter oder in der Sappey'schen Ebene. (Sappey 
und Le Gendre.) 

Die Untersuchungen, welche wir an aufgehängten 
Leichen anstellten und gleiche Resultate ergaben, werden 
später mitgetheilt, ebenso die oben erwähnte von Goupil be- 
reits befolgte Messungsmethode. 



i) 1. c. Taf. X. 
2) 1. c. 
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S4. 



der Messnng. — UaicrsvclnEas tob Wockae- 
rinnen. — Halbschc« arische Abbüdva^. 

^e von den ^nelen an Lebenden gemachten Unter- 
suchungen, welche mich m der Ansidit, die sogenannte Antever- 
sion sei die normale Lage des Uterus, bescMiders bestärkt haben, 
sei mir erlaubt, kurz anzuführen. Sie sind desshalb von Interesse, 
weil sie Befunde bei Frauen, die an keinerlei Anomalien 
der innern Generationsorgane litten, betreffen. Soldie 
ganz normale Frauen zu untersuchen bietet sidi selten Gele- 
» genheit, da die d&i Frauenarzt zu Rathe ziehenden Kranken 
eben meist durch Leiden der innern Geschlechtsorgane dazu 
veranlasst werden. Sie sind werthvoller als diejenigen Befunde, 
welche v<m Panas an mit Syphilis behafteten, meist Ex* 
cessen in Venere ergebenen Frauen erhoben worden sind. 
Zur Bestimmung der normalen Lage und Form behalten zwar 
die von Panas untersuchten Fälle immer einen sehr grossen 
Werth. Sie ergaben die Anteversio als normale Lage und eine 
leichte Biegung über die vordere Fläche „Antecurvatio" 
(Antecourbure der Franzosen) als normale Form, eine Biegung, 
die geringer ist als die bei der sogenannten retortenformigen 
Anteflexion. 

Die erwähnten Frauen waren durchau» »chmerzfrei men- 
struirt, ein Postulat für ganz normale haih\ Damit soll nicht 
gesagt sein, dass nun alle Inhahoriimcn vollkommen normal 
gelagerter Generationsorgano <ihnn Jr^cllchr IJowchwerde men- 
struirt sein müssen. Ks kanti itti (in^cinthoil nicht auffallen, 
dass schon die normale monfitrimln llyporaomiu die Rexis an 
der innern Oberfläche, diu Staiiuti«' vor roiehl icher Blutab- 
sonderui^ Unbehagen b*?i dinHnn VorMlln^tm visrursachen, wie 
auch umgekehrt bei vorhandonnr DUlticallun und Malformation 
und spärlicher blutiger Ufid Mthlnlitiljiftir Sdcrotion keine Be- 
schwerden aufzutreten hruuilu^th Ulti l ImtHiiche, dass eine 
grosse Anzahl von Frauofi vciti dni* mimttiruül&n lUutung wort- 
lich überrascht wird un<l wllhrtiful ft f* 1 Äg^tm ohne jegliche 
Gene menstniirt bluibmi, tnu>i>i nlitiiii holchon Menstruations- 
verlauf als den TypuA dm {iliyDlo|Mulb(:h^ii Vorganges gelten 
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lassen, srfbst wenn nur eine geringe AnzaM der Frauen sich 
eines solchen Verlaufes erfreuen können. 

Der erste Fall betrifft ein junges achtzehnjähriges Mädchen. 
Dieses kam, weil es für schwanger gehalten wurde, zur Unter- 
suchung. Es stellte sich heraus, dass keine Schwangerschaft 
vorlag. Der Hymen war verletzt, die Menstruation regelmässig 
eingetreten und zuletzt vor 14 Tagen dagewesen, ganz normal, 
ohne alle Beschwerden verlaufen. Der jungfräuliche Uterus 
befand sich in vollständiger Anteversionslage, d. h. 
er lag bei leerer Harnblase und leerem Rectum so, 
dass sein Fundus gegen den obern Theil der Symphyse 
und seine Portio vaginalis gegen den untern des Os 
sacrum gerichtet war. Die Untersuchung wurde in der 
Rückenlage vorgenommen. Die Form des Uterus war eine 
solche, dass derselbe sehr wenig über die vordere 
Fläche gekrümmt, die hintere Fläche leicht convex 
war. Die Sonde glitt ohne anzustossen bis zum Knopf 
in das Cavum uteri hinauf. ^ 

Ein anderer betraf eine jimge Frau, welche nie ge- 
boren hatte, an Vaginismus litt, vollkommen gesund und 
ohne Schmerz menstruirt war. Der Uterus befand sich in 
completer Anteversionsstellung genau wie im obigen, 
die Gebärmutter zeigte die normale Grösse. Seine Form 
war ebenfalls dieselbe wie oben beschrieben, leicht über die 
vordere Fläche gebogen, die hintere leicht convex. Die Sonde 
glitt ebenso leicht in das Uterincaviun hinein. Die Schleim- 
haut derCervix ganz normal, ebenso die der Portio vaginalis 
und der Scheide, nur die Vulva war hyperämisch xmd bei 
Berührungen schmerzhaft. 

Ein dritter Fall, den ich eingehend untersuchte imd bei 
welchem ich die Lage sehr genau bestimmte, ist dieser: 
Eine 22 Jahre alte, seit zwei Jahren verheirathete Frau, 
gross, gesund, litt bei den Cohabitationsversuchen an heftigen 
Schmerzen. Sie concipirte nie, eine Immissio hatte nie statt 
gefunden, der Hymen war intact. An Menstruationsbeschwerden 
litt sie nie, ebensowenig an Blasen- und Mastdarmbe- 
schwerden. Ich hatte also allen Grund, eine ganz normale 
Lage imd Form des Uterus bei ihr zu vermuthen, da die Pa- 
tientin nur über die gesteigerte Sensibilität der Vulva klagte. 
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Die Untersuchung ergab, was erwartet: Der Uterus lag 
mit dem Fundus hinter der Symphyse, mit der 
Portio vaginalis vollständig nach hinten gerichtet, 
während er nur sehr wenig über die vordere Fläche 
gebogen und nach oben eine leicht convexe Oberfläche 
aufwies. 

Da ich diesen Fall als ein Protot3rp der normalen Lage 
und Form des Uterus betrachtete, legte ich ihn der angefügten 
Tafel I, welche die normale Lage darstellt, zu Grunde. Sie 
giebt also bildlich den hier beschriebenen Fall wieder. 

Solche Fälle, wo Vaginismus das einzige Krankheits- 
syinptom bildete, boten mir oft Gelegenheit, genau den eben 
beschriebenen Befund der Lage des Uterus zu erheben. 

Bei den vorgenommenen Messungen wurde in folgender 
Weise verfahren: Zunächst ward der Abstand der vordem 
Muttermundslippe imd des vordem Scheidengewölbes von dem 
Arcus pubis, genauer, von dem untern scharfen Rande 
des Ligamentum arcuatum pubis rechts von der Urethra 
gemessen. Dann der Abstand des Frenulum labionmi bis zur 
vordem Lippe und zum hintern Scheidengewölbe. Leider 
habe ich früher nicht die Tiefe des hintern Cul de sac auch 
von dem eben genannten festen Punkte rechts von der Urethra 
aus gemessen, welches Verfahren schon GoupiP) eingeschla- 
gen hat. Er giebt zwar den vordem Messpunkt nicht genauer 
an und spricht nur vom „orifice vaginal**. Aus den gelieferten 
Zeichmmgen geht jedoch hervor, dass er einen Punkt am 
vordem Umfange des Orificum vaginae benutzte, und so ist 
es denn sehr wahrscheinlich, dass er denselben Punkt zu 
seinen Messungen wählte. 

Zum Zwecke genauer Maassbestinunimg halte ich ihn 
denn auch für den geeignetsten. Es wurde wie beim Messen 
der Conjugata diagonalis des Beckens mit dem Zeigefinger der 
rechten Hand nach der Vorschrift von Michaelis eine Marke, 
in den sanft eingeführten und ohne Druck an den Pimkt, 
dessen Abstand vom Rande des Arcus gemessen werden 
sollte, gelegten Zeigefinger der linken Hand geschnitten. 



i) 1. c. Tom. II, pag. 595- 
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Ausserdem wurden die Messungen mittelst der Valle ix* sehen 
Sonde controHrt. 

Man kann auf diese Art ebenfalls, wie schon oben be- 
merkt, leicht die Becken ebene bestimmen, in welcher die 
Portio vaginalis liegt. 

Die Resultate, welche Holst und Herrgott*(siehe oben) 
bezüglich der Lage der Portio vaginalis erzielten, stimmen 
genau mit den unserigen überein. Die Verbindungslinie der 
Spinae ischii geht nämlich in einer Entfernung von etwa 
3 Centimeter vor der hintern Beckenwand weg und da Holst 
angiebt, dass die Portio vaginalis oft noch etwas hinter dieser 
Linie liegt, so finden wir den Abstand des Scheidentheils von 
der hinteren Beckenwand wie bei Herrgott*) etwa gleich 
2 Centimeter. Bei der normalen Beckenneigung nun liegt die 
oben erwähnte Linie in einer Horizontalebene, die ungefähr 
die Articulatio sacro-coccygea, oder doch die Verbindung 
zwischen dem ersten und zweiten Steissbeinknochen schneidet. 
Da auch Holst oft die Portio vaginalis noch etwas über 
dieser Linie gelegen fand, so muss der Scheidentheil gegen 
den letzten Kreuzbeinwirbel oder doch nicht tiefer als gegen 
den ersten Steissbeinknochen resp. etwas nach rechts oder links 
von demselben gerichtet sein. 

Genau zu demselben Resultate führten unsere 
Beobachtungen an der Lebenden, die Portio vaginalis 
war nach hinten gegen den letzten Kreuz- oder ersten 
Steisswirbel gerichtet und wurde dieser Stand wie 
folgt bestimmt: 

Bei den in der Rückenlage befindlichen Frauen 
wurde der Zeigefinger der linken Hand in die Vagina 
eingeführt und ohne die Lage der Theile zu beein- 
flussen, die Spitze desselben an die vordere (untere) 
Lippe des Uterus gelegt und ihr Abstand vom untern 
Rande der Symphyse rechts von der Urethra, wie 
oben angegeben, gemessen. In derselben Weise wurde 
der Abstand des vordem Cul de sac vom Schambein- 
bogen bestimmt und im Uebrigen wie beschrieben 
verfahren. Um die Beckenebene oder vielmehr den- 



i) 1. c. 
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jenigen Theil der hintern Beckenwand, welchem die 
Vaginalportion gegenüberlag, festzustellen, wurde 
der Zeigefinger so unter dieselbe weggeführt, dass 
der Uterus seine obere radiale Seite eben berührte 
und aus seiner Lage nicht verdrängt wurde. Es lag 
alsdann der vordere Rand der vorderen Mutter- 
mundslippe auf dem eingeführten Finger auf, und 
beim weitern Durchführen desselben konnte nun ohne 
das hintere Cul de sac so sehr, dass dadurch die 
Lage des Organes beeinflusst worden wäre, auszu- 
dehnen, die hintere Beckenwand erreicht werden. 
Gegen den einmal erreichten Punkt wurde alsdann 
der Finger fest angedrückt und durch die combinirte 
innere und äussere Palpation, das Zählen der Steiss- 
und Kreuzbeinwirbel etc. die Stelle, welche er be- 
rührte, bestimmt. Es war entweder der letzte Kreuz- 
oder der erste Steissbeinwirbel in allen Fällen, wo 
wie in den drei erwähnten eine normale Lage mit 
grösster Wahrscheinlichkeit angenommen werden 
musste. 

Man kann auf diese Art auch den Abstand des Schei- 
dentheils von der hintern Beckenwand ziemlich genau mes- 
sen, wenn man sich nach dem Gefühle merkt, auf welcher 
Phalanx und auf welchem Theil derselben die Portio 
vaginalis ruht, oder mit der Sonde diesen Punkt feststellt. 
Es war bei normal gelagertem Uterus etwa die Mitte der 
zweiten Fingerphalange, also praeter propter drei Centimeter 
von der Fingerspitze entfernt, entsprechend den Resultaten 
von Herrgott und Holst. Die gefundenen Maasse waren 
in allen untersuchten Fällen, mit nur geringen Abweichungen, 
dieselben, wie in dem unserer Abbildung des Situs normalis 
Tafel I zu Grunde gelegten folgende: 

vom Arcus pubis zxun vordem Cul de sac 87« Ctm. 
9> M 99 zur „ Lippe 9 ^ 

ff Frenulum zur vordem Lippe 7 " 

M M zum hintern Cul de sac ii »> 

Es war mithin die vordere Scheidenwand in situ 87« Centi- 
meter, die hintere ii Centimeter lang. 

In der aufrechten Stellung der Untersuchten änderten sich 
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die Maasse nicht, wenigstens nicht so, dass bei wiederholten 
Messungen ein Schwanken derselben von mehr als 0,5 Ctm. 
hätte constatirt werden können. Eine geringe Abnahme obiger 
Zahlen für die aufrechte Körperstellung schien mir aus theo- 
retischen Gründen wahrscheinlich, da beim Stehen der Unter- 
suchten der Intraabdominaldruck auf dem Beckenboden grosser 
wird. 

Es war jedoch nicht im erwarteten Maasse der Fall. 
Wesshalb, ergiebt sich aus später näher zu erörternden Grün- 
den, nach denen eine Hebelwirkung beim aufrechten Stehen 
den Fundus des normal gelagerten Uterus nach abwärts, dafür 
aber die Portio vaginalis etwas nach aufwärts treten macht, 
wodurch die Wirkung des Druckes auf die Portio compen- 
sirt wird. 

Dieser Effect kann bei nach hinten dislocirtem Corpus 
uteri nicht eintreten; hier sinkt denn auch, wie wir uns oft 
davon überzeugten, die Portio vaginalis tiefer im Scheiden- 
kanal herab, wenn die Frauen sich aufrichten. 

Im Uebrigen ist der Uterus in unserer Tafel wie unter 
normalen Bedingungen nicht geknickt, er liegt auf dem vor- 
deren Scheidengewölbe auf, die vordere und hintere Scheiden- 
wand berühren sich überall innig, die Portio vaginalis ruht 
nach hinten gerichtet mit der vorderen Lippe auf der hin- 
teren Scheidenwand auf, diese Lippe wird zuerst vom einge- 
führten Finger erreicht. Bei aufrechter Stellung des Körpers 
würde ein durch die Analöflfnung errichtetes Perpendikel etwa 
die Mitte der imtem Uterusfläche treffen. Der Scheidenkanal 
steigt bei dieser Körperhaltung von vorne und unten sehr 
stark nach hinten und oben. Es will mir sogar scheinen, 
dass der Fundus in der aufrechten Stellung der Nulli- 
para etwas tiefer liegt, als die Portio vaginalis; jeden- 
falls aber liegt er nie höher. Das vordere Scheiden- 
gewölbe ist nur angedeutet und nicht so weit vom arcus ent- 
fernt, wie die vordere Lippe (8V2 u. 9 cnj siehe oben). 

Den Untersuchungen von S ehr oed er, Winkel, CridÄ 
und Abb egg über die Lage des Uterus bei Wöchnerinnen 
können wir Erfahrungen über die Lage des Uterus in 
den ersten Wochen nach der Entbindung hinzufügen. 
Untersuchungen von mehreren Hundert Wöchnerinnen, welche 
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vor dem 13. Tag-e des Wochenbettes vm^gnenomiiien wurden,* 
ergäben^ dass Anteversio-flexionen fast constant an- 
mtreffen sind. Da wir den Sitz der Placenta jedesmal fest- 
stdlten» so wurden die Anteflexionswinkd durcli den in das 
Uterincavum eingeführten Finger direct palpirt und musste 
Toeist der anteflectirte Körper durch die aussen cooperirende 
Hand nach hinten gehoben werden, um die Wände des Cavum 
uteri genau betasten zu können. Es war die Anteflexio colli bei 
vergrössertem Organ. Man kann bei diesen Lag'en auch im 
hintern Cul de sac den vergrösserten Uteruskörper durch- 
fühlen, nicht minder rechts und links in der Sdieide, allein 
es verläuft die Axe der Höhle des Körpers bei den 
Wöchnerinnen der dritten Woche schon so, dass sie 
vor der Axe des Beckens gelegen ist und dass ihre 
Verlängerung, wenn nicht den obern Theil der Sym- 
physe, so doch dicht über derselben die Linea alba 
resp. eine etwas seitlich von ihr gelegene Linie kreuzt. 

Waren erkrankte Wöchnerinnen genöthigt, mehrere 
Wochen hindurch die Rückenlage beizubehalten, so bildeten 
sidi sehr häufig Retroversionen aus, eine Wirkung der Schwere 
des vergrösserten Organes. 

In der angefügten Tafel I war ich bestrebt, die normale 
Lage des Uterus bei ganz leeren Nachbarorganen wie- 
derzugeben und gleichzeitig die Wirkungsweise des Liga- 
mentum sacro-uterinum zu illu.Htriren. Dieser halbschemati- 
schen Zeichnung dienUi d«;r Durchschnitt 'l'afel III des Supple- 
mentbandes zum topogra])his(:hi*n Atlus von Braune als Grund- 
lage. Das Ligamentum sacr» - utf^rlnum liegt nicht in der 
hier abgebildeten Medianobnnn uiul wurde deshalb pimktirt 
dargestellt. 

Naturgemass s<:hwi4nkt dlti l^tttfo dus Uterus zum Hori- 
zcmte in etwa mit dtttn (ir^iltt linr JStickenneigung. 

Bezüglich dtsr i^oriii iittti Ihttrw In dieser Abbildung ist 
noch zu bem#!rrkitn, düHh hl« iliö phyulologische Biegung eines 
jungfräulichen normulmi Uterub wlöderglebt, wie wir ihn oben 
beschrieben, l/ta A\Ai\U\mit tflöUt die elnzeUien Theile in 
ihrer natürltch/m (ir/ini»» witsdbr. 

Für di#5 Vranitk d^rf man hiernach im Allge- 
meinen annehm«ini drtüü, wu die vordere Lippe we- 
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^niger als 6—7 Centimeter vom untern Rande des 
Arcus entfernt liegt, wir es mit einer abnormen Lage 
zu thun haben (Anteflexio colli, Retroversio, Retro- 
flexio, Descensues), ebenso da, wo die Entfernung 
dieses Maass sehr überschreitet oder die Portio be- 
trächtlich über oder unter der erwähnten Ebene liegt 
(Anteflexio retroposita). 

Es ist deshalb wiahtig, auf diesen Umstand von vorne 
herein bei den Untersuchungen sein Augenmerk zu richten, 
weil man sonst leicht bei Vornahme der gebräuchlichen com- 
binirten Untersuchung mit dem eingeführten Finger den Uterus 
nach hinten und oben drängt, dadurch die Lage des ganzen 
Organes im Beckenraume ändert und so zwar die Gestaltsver- 
änderung diagnosticirt, aber die ebenso wichtige Abwei- 
chung des Organes als Ganzes von der normalen Lage 
übersieht. Die so werthvoUe bimanuelle Untersuchimg hat also 

^ den Nachtheil, dass man geneigt wird, dem Stande der Portio 
vaginalis in der Scheide weniger Aufmerksamkeit zu schenken, 
als dies wünschenswerth. Man sollte es sich daher zur Regel 
machen, nicht eher die combinirte Palpation vorzunehmen, 
bis man die Entfernung der vorderen Lippe vom Arcus pubis 
gemessen hat 



§ 5. 

Untersuchungen und Experimente an Leichen. — 
Beschreibung derselben. 

Im Folgenden theilen wir die Leichenbefunde und Experi- 
mente, welche mit besonderer Rücksicht auf die uns beschäf- 
tigende Frage erhoben und angestellt wurden, mit. Leider 
eigneten sich nur sehr wenig Leichen zu Versuchen, imd von 
den Untersuchten boten viele, die in sonstiger Beziehung für 
den Gynaekologen manches auflesen, gar nichts für die Auf- 
klärung der uns gestellten Aufgabe. 

Leiche A. Der Cadaver gehorte einer 17jährigen Virgo 
und war theilweise präparirt, die Eingeweide entfernt. Die 
Körperentwickelung war eine normale, ebenso die der äussern 
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Genitalien und der innem Grenerationsorgane. Die Bauch- 
decken waren bis zur Symphyse abgetr^en, so dass das 
Becken vollkommen frei lag. An der linken Seite war der 
Leistenring von aussen her zerstört imd dadurch das Liga- 
mentum rotundum abgelöst Rechts war es noch adhärent. 
Ein grosses Stück des leeren Mastdarmes war erhalten. Die 
Blase war leer. Die übrigen Beckenorgane sind vollkommen 
intact. Hob man den leeren Mastdarm am obem Ende an 
und entleerte so den Beckenraum, so blieb der Uterus in 
seiner Lage unverändert liegen und es entstand nur 
ein retrouteriner freier Raum. Von einer Excavatio konnte 
bei dieser Betrachtung der Theile in situ nicht die Rede sein, 
sie bestand nicht, obgleich die Leiche auf dem Rücken lag 
und ein Ligamentum rotimdum abgelöst war. 

Man sah jetzt die ganze obere (hintere) Fläche des Uterus 
durch das ihn bedeckende Peritonaeum deutlich markirt vor 
sich. Derjenige Theil derselben, welcher hinter (unterhalb) 
der Insertionsstelle der Ligamenta sacro-uterina lag, wurde 
bis zur hintern Lippe durch den Tastsinn leicht erkannt. Diese 
hintere (obere) Fläche bildete mit der Fläche des Secirtisches, 
auf welchem die Leiche vollkommen horizontal aufruhte, einen 
Winkel, der etwas grösser als ein rechter war. Von der 
vorderen Fläche des Uterus sah man nichts ausser 
einem etwa i Centimeter breiten Streifen der vorderen 
Abrundung des Fundus, sie lag der leeren Blase dicht 
und innig an. Die Blase überragte den Fimdus nur etwa um 
2 Centimeter imd etwas den obem Rand der Symphyse, so 
dass der Fundus p. p. 2 Centimeter tiefer als die obere Becken- 
apertur gelegen war. Der Uterus lag schräg und mit dem 
Fundus etwas nach links von der Mittellinie; noch stärker 
nach links ragte die Portio vaginalis hinüber, während die Blase 
ein wenig nach rechts mit dem sehr deutlich entwickelten 
Grrunde hinüberreichte. Der Mastdarm trat oben links neben 
der Articulatio sacro-iliaca in das kleine Becken hinein, 
krümmte sich alsdann nach der Mitte des Kreuzbeines hin 
und im weitem Verlauf etwas nach rechts, jedoch wenig, so 
dass hierdurch links vor dem Steissbeine neben dem Mast- 
darme eine kleine Tasche entstand, nach welcher hin die 
Portio vaginalis gerichtet ist, diese gleichsam aufnimmt. Mit 
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der vorderen Fläche ihrer vorderen Lippe, natürlich mittelbar 
durch die hintere Scheidenwand» ruhte die Vaginalportion auf 
dem hier wieder median gelegenen Mastdarme auf. 

Uebereinstimmend mit Befunden, welche ich an 
der Lebenden häufig erheben konnte, liegt oben 
erwähnte kleine Tasche nach links von der Mittel- 
linie des Steissbeines, also vor diesem und dem linken 
Ligamentum spinoso-sacrum. Die Plicae semilunares um- 
fassten einen Douglas'schen Raum, der entsprechend der linken 
Lage des Mastdarmes seine halbkreisförmige Oeffhung nach 
links hin gelegen zeigte. Unter das rechte Hom des Liga- 
mentum sacro-uterinum hinein begab sich der Mastdarm nach 
rechts. Die Falten der Sacro- uterina waren deutlich an der 
Leiche ausgebildet, ohne dass dieselbe berührt wurde. Bei 
stärkerem Spannen des Peritoneum durch Zug an seinem vor- 
deren Abschnitte, wie es später vorgenommen wurde, um an- 
nähernd die intra vitam vorhandene Spannung dieser Partie 
herzustellen, streckten sich diese Falten sehr scharf, ebenso 
wenn das Peritonaeum der hinteren Beckenwand durch Zug 
über der Lendenwirbelsäule stärker nach oben gezerrt 
wurde. Sehr deutlich traten diese Spannungsverhältnisse 
zu Tage, wenn gleichzeitig vorne und hinten dieser Zug aus- 
geübt wurde und eine Ausdehnung des Abdomens angestrebt 
wurde, wie sie im Leben bestanden haben musste. Die Plicae 
Douglasi bildeten die nach hinten und oben gerichteten 
Ränder beider Ligamenta lata, welche dabei rechts und links 
flache Bänder darstellen, deren sogenannte vordere Fläche ebenso 
wenig bei dieser Lage zu sehen war, wie die vordere Fläche 
des Uterus selbst, sondern schlaff rechts und links von diesem 
im Becken lagen. Das rechte bedeutend breitere trug über 
dem in ihm eingebetteten Ureter eine auffallende Ver- 
tiefung, Tasche, welche den Eierstock aufnahm und welche 
auf der linken Seite fehlte (Eierstocktasche). Den vorderen 
schrägen Rand beider Ligamenta lata bilden die Ligamenta 
rotunda, und diese befestigen sich am obem Beckenrand vorne 
rechts und links in der Gegend des Tuberculum ileo-pubicimi. 
Die Ligamenta lata liegen also schlaff zu beiden 
Seiten des Uterus auf der hinteren Blasen- resp. vor- 
deren Beckenwand auf. Der vordere Rand des Ligamen- 
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tum latum, die Ligamenta rotunda waren schlaff, und selbst 
wenn das abgelöste rechte runde Mutterband an seine frü- 
here Insertionsstelle gebracht und mit dem Peritonaeum ange- 
zogen wurde, so blieben dieselben dennoch so wenig ange- 
spannt, dass man ihnen bei leerer Blase keine fixirende 
Wirkung zuerkennen konnte. Man hätte diese sowie die Li- 
gamenta lata in der Mitte durchschneiden können, ohne dass 
der Uterus seine Lage dabei verändert haben würde. 

Den Uteruskörper konnte man mit der grössten Leichtig- 
keit nach hinten legen, ohne dass diese Ligamente sich spann- 
ten, wenn sie gleich folgten. Die Portio cervicalis behielt da- 
bei ihre Lage bei, bewegte .sich also nicht nach vorne, so 
dass eine Retroversio corporis ohne Anteversio colli entstand. 
Bei Lebenden kommen Retroflexionen, bei welchen die Portio 
vaginalis ihre normale nach hinten gerichtete Lage beibehält, 
äusserst selten vor; gewöhnlich sieht sie gerade nach vorne, 
liegt in der Axe der Scheide und ist descendirt. Führte man 
den Zeigefinger in die Scheide, so gelangte man nicht sofort 
zur Portio vaginalis, sie lag vielmehr weit nach hinten mit 
nach rückwärts gerichtetem Orificium extemum. 

Wollte man die Portio vaginalis nach vorne ziehen, so 
gehörte dazu ein stärkerer Zug. Ein bedeutendes nach vorne 
Führen derselben bewirkte eine Spannung in den Ligamentis 
sacro uterinis, wie solche von Savage beschrieben wurde. 
Ob ante mortem die grosse Schlaffheit an der Grenze zwischen 
Körper und Cervicaltheil bestanden habe, ist schwer zu ent- 
scheiden, wenn sie gleich bei Lebenden vorkommt. Diese 
Stelle des Halses war sehr schmal und dünnwandig. Das 
ganze Organ von vorne nach hinten deutlich abgeplattet und 
an der dünnen Stelle etwas nach vorne gebogen, jedoch nicht 
geknickt. 

Die Blase hatte von oben gesehen im leeren Zustande 
eine konische Gestalt, welche sie auch bei ihrer AnfüUung mit 
Wasser beibehielt. Bei dieser Ausdehnung gewann dieselbe 
die Form einer Herzspitze und behielt sie auch bei straffer 
Anspannung nach Injection von Wasser bei. Im leeren Zu- 
stande bildete das Peritonaeum eine quer über die hintere 
Blasenwand weglaufende Falte, welche sich beim Anfüllen 
ausglich. Das Peritonaeum, welches sich von der Blase zum 
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Uterus hinüberschlägt, tritt an denselben ohne Faltenbildung 
hinan und setzt dem nach hinten tretenden Corpus uteri 
keinen Widerstand entgegen, da es sich unterhalb der oben 
erwähnten schlaffen Stelle inserirt. Augenscheinlich wurde die 
Portio supravaginalis uteri nach vorne fixirt, nicht so sehr 
durch das schlaffe, die Blase faltig überziehende Peritonaeum, 
sondern durch ihre ' bindegewebige Verbindung nach vorne 
mit der hintern Blasenwand. Seitlich wurde die Lage durch 
die straffen dicken Bases der Ligamenta lata und hinten 
durch die Sacro-uterina fixirt. 

Das Anfüllen dfer Harnblase geschah durch einfaches 
Hineinleiten von Wasser durch ein elastisches Rohr aus eanem 
etwa einen Meter hoch gehaltenen Gefasse. Die Blase dehnte 
sich bis etwa zum Umfange eines mittelgrossen Apfels; dann 
genügte auch ein Heben des Gefässes nicht mehr, eine weitere 
Ausdehnung hervorzurufen. 

Nach dem Entfernen der Canule begann der Inhalt abzu- 
fliessen, wurde jedoch durch Compression der Harnröhre daran 
verhindert. Darauf wurde unter stärkerem Drucke mittelst 
einer grossen Injectionsspritze die Blase bis zum Umfange 
einer starken Faust ausgedehnt, wobei der Uterus beständig 
in engem Contacte mit der Blase bleibend, nach rück- 
wärts wich. Die Ligamenta rotunda und der vordere 
Rand der Ligamenta lata legten sich rechts und links 
um die Blase herum. Die Ligamenta lata werden ent- 
faltet ; die Eierstocke und Tuben nach hinten und unten 
nach dem Boden des Beckens verdrängt. Der Uterus 
sitzt dabei auf der Blase, wie die Milz auf dem Fun- 
dus des Magens. Seine Form wurde nicht wesentlich 
beeinflusst. 

Nachdem die Canule entfernt war, floss trotz der starken 
Ausdehnung kein Tropfen durch die Urethra ab, wesshalb 
catheterisirt wurde. Es entleerte sich jedoch erst der Inhalt 
durch Druck auf die Blase. Der Uterus lagerte sich nach 
vorne und nahm dieselbe Gestalt an wie früher. Bei der Aus- 
dehnung der Blase wurde die oben erwähnte quere Falte im 
Peritonaeum ausgeglichen und jetzt mag ein Einfluss dieser 
Membran auf die Fixation des Fundus durch Heranziehen 
desselben von allen Seiten behufs Deckung der Blasenober- 
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fläche eingfetreten sein, Wahrscheinlich ist bei dieser starken 
Ausdehnung der Blase eine Einwirkung der Ligamenta rotunda 
und des vorderen Randes der Alae vespertilionis auf die An- 
heftung des Fundus an den Blasenrücken anzunehmen, da eben 
hier, wo der Isthmus uteri so ungemein schlaff war, keine 
Retroversio corporis nach dem Gesetze der Schwere entstand. 

Bei straffem Halse der Gebärmutter braucht unter diesen 
Umständen eine solche Retroversio corporis, auch abgesehen 
von Intraabdominaldruck nicht aufzutreten und verhindert dieser 
Druck die Formveränderung auch bei schlaffem Halse in der 
Lebenden, während die Bases der Ligamenta lata, wie 
oben beschrieben, schon allein genügen, einen straf- 
fen Uterus aus der Retroversionsstellung vermöge 
der Ausgleichung der Torsion ihrer Fasern wieder 
zu antevertiren. 

Leiche B. Die Leiche einer Frau mittleren Alters, die 
geboren hatte , war obducirt. Die Eingeweide, schon früher 
abgetrennt, lagen durcheinander in der Bauchhöhle und Brust- 
höhle. Nachdem diese entfernt waren, ruhte der Uterus retro- 
vertirt hinten im Beckenraum. Die leeren Darmschlingen be- 
deckten mithin seine vordere (imtere) Fläche. Der Mastdarm 
senkt sich links in den Beckenraum hinein und die Ligamenta 
utero-sacralia, die hintern Ränder der Ligamenta lata, umfassen 
den Douglas'schen Raum, der nach links von der Mittellinie 
und vor dem Mastdarm gelegen ist. Bei dieser Lagerung sind 
die Ligamenta rotunda und lata an ihren Beckenin sertionen so 
nach hinten gezerrt, dass sie, wenn auch nicht ganz, so doch 
beinahe je in der Mitte der Linea innominata ihre scheinbare 
Insertionsstelle haben. Bei massiger Anspannung des vordem 
Abschnittes des Peritonaeum legt sich der Uterus in die Mittel- 
linie schräge von vorne nach hinten. Bei dieser Anspannung 
inseriren sich die Ligamenta rotunda mit ihren Beckenenden 
an der vorderen Wand und der Uterus liegt hinten auf der 
Harnblase auf. Lässt die Spannung nach, so biegt sich der 
Körper massig nach hinten, so dass seine Längsaxe mit der 
Cervix einen Winkel von etwa 135 Grade bildet und alsdann 
senkt sich das Organ als Ganzes. Also ist auch hier die 
Schlaffheit in der Gegend des innern Muttermundes 
zu constatiren. Der Isthmus ist jedoch straff genug, dass eine 
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stärkere Flexion nach hinten nicht zu Stande kommen kann. 
Füllt man hingegen den hinteren Beckenraimi, nachdem der 
Uterus wieder nach vorne gebracht ist, mit Dick- oder Dünn- 
darmschlingen an, so verweilt er in dieser zum Secirtische 
annähernd verticalen Stellung. Werden darauf vorsichtig die 
Darmschlingen entfernt, so sinkt der Uterus in derselben 
Weise, wie oben beschrieben, nach hinten, wie bei den Ver- 
suchen Aran's. 

Die Blase zeigt auf ihrer hinteren Fläche auch eine quer 
verlaufende Peritonaealfalte. Bei ihrer AnfüUung mit Wasser, 
ebenfalls aus einem Gefasse, welches etwas über einen Meter 
gehoben war, dehnte sie sich in der Weise aus, dass zuerst 
ein Breiterwerden derselben am Beckenboden und 
hinter der Symphyse Statt fand, und darauf bauschte 
sich ihre hintere Wand so auf, dass auch hier eine 
Form entstand, welche der conischen Spitze des Men- 
schenherzens sehr ähnelte. Das Anfüllen gelang nicht, 
so lange die Darmschlingen hinten auf den Uterus drückten, 
sondern erst, nachdem diese entfernt waren, dann aber floss 
der Inhalt auch nicht ab nach Entfernung der Canule. 

Ligamenta vesico - uterina sind nicht vorhanden, es sei' 
denn, man zerre den Uterus nach hinten, wobei drei Falten 
gebildet werden, welche den Punkten der stärksten Span- 
nimg entsprechen, nämlich eine mittlere und zwei seitliche. 
Sinkt der Uterus einfach seiner Schwere folgend nach hinten, 
so ist von diesen Ligamenten nichts zu sehen, und es ist nur 
der verdickte vordere Rand der breiten Mutterbänder, die 
Ligamenta rotimda, welche einen mehr gestreckten Verlauf 
annehmen und sich in etwa dem Nachhintenweichen wider- 
setzen, wenn sie auch nicht im Stande sind, es zu ver- 
hindern. Die hintere Fläche der breiten Bänder zeigt keine 
Tasche, ähnlich derjenigen, welche wir bei der vorhin be- 
schriebenen Leiche beobachteten. Die Ligamenta rotunda sind 
hier etwas kräftiger entwickelt und der Uterus grösser und 
demgemäss schwerer, an seinem Isthmus straffer, so dass das 
Corpus bei Veränderungen in der Unterstützung seines Schwer- 
punktes nicht so leicht hin und her fallt. 

Die eben beschriebene Leiche wird vertical suspen- 
dirt, nachdem die Eingeweide aus Brust- und Bauchhöhle bis 
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auf ein kurzes Stück des Mastdarmes, welches mittelst eines 
Pfriemens, jedoch ohne Spannung, an der Lendenwirbelsäule 
zurückgehalten wird, damit es nicht ins kleine Becken hinein- 
sinkt. Die Schlinge, an welcher die Leiche befestigt ist, wurde 
um den Hals gelegt und an der Sprosse einer schräg gegen 
die Wand gelehnten Leiter so befestigt, dass die Füsse 
des Cadaver den Boden nicht berühren. 

Bei dieser Stellung der Leiche sieht die obere 
Beckenapertur nach vorne und oben. Jetzt liegt der 
Uterus auf der hintern Wand der leeren Harnblase 
vollkommen horizontal mit dem Fundus nach vorne 
und der Portio vaginalis nach hinten gerichtet auf. 
Die Ligamenta utero -sacralia spannen sich als wahre 
Ligamente von der vorderen Fläche des Kreuzbeines 
und der Lendenwirbel nach abwärts und nehmen 
einen gerade von oben nach unten steigenden Verlauf 
an, während sie sich gleichzeitig bis auf etwa 3 cm 
einander nähern. Richtet man den Uterus auf, so fällt 
er gleich wieder in diese vollkommenste Antever- 
sionsstellung herab und füllt mit den ganz schlaff 
rechts und links neben ihm liegenden Alae vesper- 
tilionis den tiefsten Abschnitt des Beckens, auf seinem 
Boden aufliegend, aus. Die Portio sieht dabei nach 
hinten gegen das Steissbein. Legte man die Hand flach 
oben auf denselben, so berührte die Spitze des Mittel- 
fingers die obere Hälfte des Steissbeines. Ein leichter 
Druck spannte die Ligamenta sacro-uterina noch stär- 
ker an. Die Alae vespertilionis hätten mit denRotun- 
dis abgetragen werden können, ohne dass der Uterus 
dabei auch nur um ein Haar breit seine Lage geän- 
dert haben würde. Er ruht auf dem Beckenboden auf 
und wird nur hinten von den Ligamentis sacro-uteri- 
nis nach oben gehalten. Ihre Durchschneidung würde 
ein etwas festeres Auf ruhen des hinteren Abschnittes 
des Uterus, der Portio vaginalis, auf dem Becken- 
boden veranlasst haben. Dicht hinter der Symphyse 
und mit ihrem höchsten Punkt die horizontale Ebene 
kaum erreichend, welche den oberen Rand derselben 
schneidet (Sappey'sche Ebene), liegt der Blasengrund 
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in einer Ausdehnung von etwa 6cm Länge und 3cm 
Breite» frei. Dieser Abschnitt der Blase wird nach 
vorne von der Symphyse, nach hinten von dem vor- 
deren Rande der beiden Ligamenta lata, also den 
Ligamentis rotundis und dem Fundus uteri be- 
grenzt. Der höchste Punkt der oberen Fläche des 
Uterus reicht eben bis zur genannten Ebene. Der 
Fundus liegt etwa 3cm hinter der Symphyse und die 
Insertionsstelle der Ligamenta sacro-uterina 9 bis 
locm hinter derselben. Es liegen also der höchste 
Punkt der oberen Fläche des Corpus und der Portio 
cervicalis in derselben Ebene, also die Uterusaxe 
horizontal. Die hintere Lippe erreicht diese Ebene 
nahezu ebenfalls. 

Man muss sich einmal vor einer vertical aufgehängten 
geöffneten weiblichen Leiche befunden haben, um von dieser 
Auffassung so durchdrungen zu sein, wie es für den Gynae- 
kologen wünschenswerth ist. Was die Form des Uterus an- 
langt, so war er in seinem Isthmus viel schmäler als an irgend 
einer andern Stelle und war daher an der Leiche sowohl seine 
hintere als vordere Fläche an dieser Stelle concav. Die Krüm- 
mung der oberen Fläche wird intra vitam durch den Intraab- 
dominaldruck natürlich zu Gimsten der untern vermindert, aus- 
geglichen oder sogar in eine convexe umgewandelt werden. 

Ein in die Vagina eingefügtes Hodge'sches Hebel-Pes- 
sarium illustrirte die Wirkung dieses Instrumentes in sehr 
instructiver Weise. Die hintere Partie des Uterus wurde nach 
oben gegen das Promontorium gehoben, während sich hinter 
den Insertionsstellen der Ligamenta sacro-uterina die Stelle, 
wo der hintere Bügel des Hebels auf die Scheide einwirkt, 
durch Bildung eines querovalen Hügels markirte. Der hintere 
Abschnitt des Uterus wurde dadurch über die eben erwähnte 
Sappey'sche Ebene erhoben und lag also höher als der Fundus. 
Es entstand eine Elevation der Portio vaginalis, keine Retro- 
position derselben. Bei der Lebenden ist dieser Effect des 
Hebels sehr werthvoll, sowohl bei der einfachen Retroversion 
und Retroflexion als bei den verschiedenen Arten der mobilen 
Anteflexionen, besonders bei der einfachen Anteflexio colli, 
nicht minder aber bei der Retroversio anteflexa, falls sie nicht 



fixirt ist. Diese Leichenexperimente sind so lehrreich, dass sie 
nicht genug für den Unterricht der wahren Topographie em- 
pfohlen werden können, da wir die normale Lage wie bei der 
aufrecht stehenden Frau, ohne In tra abdominal druck allerdings, 
vor uns haben. Das Hangen der Leiche entspricht zwar nicht 
ganz genau dem Stehen bei der Lebenden, aber ist doch 
annähernd dieselbe Beckenneigung dabei vorhanden. Beim 
Stehen wölbt sich die Lendenwirbelsäule mehr bogenförmig 
über das Becken hinweg, im Hangen ist die Columna ver- 
tebrarum ganz gerade gestreckt. Dieser Versuch bestätigt also 
die Sappey'schen, da er zeigt, dass der Uterus in der That 
unter der von seinem Schafte markirten Ebene liegt. Nur ist 
er in sofern von grösserem practischem Werthe, als man sieht, 
wie der Uterus liegt, besonders wenn man ein spitzes grades 
Instrument, wie dies bei unseren Versuchen geschah, z, B. eine 
grosse grade Packnadel, horizontal über die Symphyse nach 
hinten führt und in die vordere Kreuzbeinfläche treibt. Bei 
den Sappey'schen Versuchen ist nicht ersichtlich, ob der Uterus 
ante- oder retrovertirt lag und lässt sich nicht bestreiten, dass 
bei denselben der Uterus, bevor das, wenn auch noch so 
scharfe Instrument ihn durchdrang, sich soweit aus seiner Lage 
verschob, bis er entweder an der hintern Beckenwand ange- 
langt war oder doch den nÖthigen ^Halt fand, um dem Druck 
desselben zu widerstehen, 

Leiche C. Die Leiche eines etwa 8 Jahre alten Mädchens, 
bei welchem die Baucheingeweide bei der Obduction nicht 
entfernt worden sind. Die Gefasse sind injicirt. Ein Aufheben 
des Rumpfes, so dass eine halb sitzende, halb liegende Stel- 
lung entstand, genügte jedoch, wie wir gleich sehen werden, 
den Uterus auf die hintere Blasenwand zu bringen und die in 
der Rückenlage vorhandene und sich beim Zurückbringen 
der Leiche in diese Lage wieder herstellende Excavatio vesico- 
uterina aufzuheben. In dem Maasse die Eingeweide vom Fundus 
entfernt wurden, lehnte sich derselbe nach rückwärts bis zu 
einem Punkte, wo die Ligamenta lata mit ihren Subligamenten, 
den Ligamentis rotundis Einhalt geboten und ein weiteres nach 
rückwärts Weichen nicht gestatteten. Es bildete sich also eine 
Excavatio vesico -uterina. Dieser Raum war aber schmäler als 
die Excavatio recto-uterina, welche in einen liefen mittleren 
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und zwei seichte seitliche zerfiel. Also bei dieser Kindesleiche 
begiebt sich der Uterus, sobald seine hintere (obere) Fläche 
entlastet wird, in Retroflexsionsstellung in der Rückenlage. 
Nicht so in der Leiche A, wo es keines Druckes von hinten 
(oben) bedurfte, die Anteversionslage des Uterus in der Rücken- 
lage der Leiche zu erhalten. Der mittlere Raum der Excavatio 
recto-uterina wird von den Ligamentis sacro-uterinis nach 
beiden Seiten hin begrenzt und sieht mit seinem hintern Ab- 
schnitt nach links entsprechend der vollkommenen Linkslage 
des Rectum. 

Es gestatten also die Ligamenta lata dem Uteruskorper, 
sich auf die hintere Blasenwand zulegen, wenn die Schwere 
oder andere äussere Momente, wie der Druck der Eingeweide 
selbst in der Rückenlage und der Schwere entgegen, auf ihn 
einwirken. 

Die beiden seitlichen Abschnitte der Excavatio recto- 
uterina trugen auf ihren Oberflächen, die im Bogen nach der 
Linea innominata hinauf ragen, in einer Entfernung von etwa 
3 Centimeter vom Uterus und den seitlichen Beckenwänden 
gleichsam angeheftet die beiden Ovarien, welche mit ihren 
Ligamentis intemis et extemis mehr zur Bildung des vorderen 
(oberen) Bandes der Ligamenta lata beitrugen, als die wenig 
entwickelten Ligamenta rotunda, welche als schwache runde 
Bündel imter dem Peritonaeum liegen. Die Eierstocke sind 
von dem Franzenende der Tuben bedeckt, etwa 2 cm lang 
und an ihrer breitesten Stelle nicht ganz i cm breite, walzen- 
förmige Korper. Sie sind im Vergleich zum Uterus, dessen 
Fundus etwa 1,5 cm breit ist, stark entwickelt. Die Portio 
cervicalis sitzt auf dem nur wenig ausgedehnten Mastdarme 
auf und ist der Jugend der Inhaberin entsprechend, etwa dop- 
pelt so lang als das Corpus und in allen Durchmessern 
ziemlich gleichmässig entwickelt. Ihre Durchmesser sind un- 
gefähr nach allen Richtungen gleich dem grössten queren des 
Fundus. Die Grenze der Cervicalportion am Corpus wird auf 
der hinteren Fläche durch die Insertion des Ligamentum sacro- 
uterinum bezeichnet, welches Ligament sich rechts neben dem 
Promontorium und links an der Linea innominata neben dem 
Rectum, nach aussen von der Articulatio sacro-iliaca inserirt 
Die Ligamente gestatten nicht, den Uterus als Ganzes gegen 
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die vordere Beckenwand fest anzodracken, mir der Fnndiis 
kann bis dorthin g-efuhrt werden, wobei sie sich sdir straff 
<pa«ww><i Die leere Blase zeigt auf ihrer h int eren Flädie eine 
Ddle. in welche der Ut^iis sich legt, wenn der Rumpf 
der Leiche am Kopfende angehoben wird. Der Utems, 
als ganzes Org'an, ist etwas nach redits gedrangt. Das Rec- 
tum bildet in der Beckoiweite eine Krümmnng' nach redits 
hinöber. £s zeigt sich also, wie die Portio cervicalis rdativ 
starker entwickelt ist, als das Omx'us uteri und die Lig. 
rotmKla, wie die Eierstocke gleichsam im Descensus nach dem 
hinteren Beckoiraum b^^riffen sind, wahrend die Ligg. rot. 
mit d^n Corpus uteri erst in der Zeit der Entwickelung der 
Geschlechtsreife an Masse zunehmen und diese staiicere Ent- 
widLelui^ des Corpus und der Bases der Ligg. lata wie bei 
der Leiche A einer ijjahr^en Virgo, die Anteversion auch in 
der in Riickenlage sich befindlichen Leiche sidierC 

Leiche D. Xicht secirte Leiche einer jugendlichen Nulli* 
para. Baudideckenhaut entfernt, die Muskeln und Fascien sind 
erhalfen Die bimanueUe Digitaluntersuchung ergab eine Re- 
troversio des nicht geknickten Uterus ; das Organ etwa.« nach 
links im Becken geleg-en. Eine dünne anatomische Sonde glitt 
in der Richtung nach hinten und untcm äusserst leicht hinein, 
die Sonde war ganz gerade, der Canal des Uterus also eben- 
falls. Die Eingeweide vor dem üteruh nicht fühlbar. An der 
geoffioeten Leiche wurde dafi^ Omentum majun zurückgeschlagen 
und lagen jetzt die Dünndarmf»<:hlin^r*n vor dem Uterus, das 
kleine Becken ausfüllend. Dieno wurdi^ti glfHchfalln nach oben 
gdegt undnun sah man den normal i^roMmi Ihnrua nach hinten 
vertirt, seine sogenannte vordnr»» MAulm tmch oben gekehrt, 
nicht flectirt, und nach lirik^ von di^r Mlttnllinlo des Beckens 
gelegen, so dass dan rtnUif* Jiltf. Irtlwtii Ittui doppelt so breit 
als das linke. Dio JlUnr* uttit ^U^ Km:tum waren ganz 
Von dief^f-r ym^Ufu (uiMMrn) Mftilit* «Iwn Uterun erstreckte 
etwa b ctn \m%^t* l^A^tMiiiHiMMilH^ii imch dem Rectum, 
Hnk» m% JV?<;ki<h liltMliDllMH, tü^ M&iiibran entsprang 
also asf der vißTtU^tu (miHuhi) l'lliihM itun i'undus uteri. Die 
tjtensußckß: wmI J ub^t wh^mm hImI»! ttii^tiib^r« tole lagen hinter 

Wir iuaUsn alv/ bl^h wi« mImm WMirovurslo bei der Leiche 
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einer nicht obducirten Nullipara gefunden wurde, eine Pseudo- 
membran, also ein pathologisches Product, von dem allerdings 
fraglich bleibt, ob es die Retroversionsbildung bedingt hat, 
oder nur zu ihr hinzugekommen ist. Solche Pseudomembranen 
machten diese und die meisten Leichen zu Versuchen über- 
haupt unbrauchbar. 

Leiche E. Nicht obducirte Leiche einer jugendlichen 
Nullipara, jedoch nicht jungfräulich. Der Introitus vaginae 
der sich in der Rückenlage befindlichen Leiche ist weit klaf- 
fend und zeigt mehrere Defecte, welche auf intravitam be- 
standene Geschwüre hindeuten, ob diese syphilitischer Art 
waren oder nur mechanischen Lasionen ihren Urspnmg ver- 
danken, ist nicht zu eruiren. Der Hymen war zerstört. Die 
virginale Portio vaginalis etwa 6 cm vom Arcus pubis ent- 
fernt. Hinter derselben geht der Uteruskorper nach dem 
Kreuzbein hin, ohne Knickung nach vorne noch nach hinten« 
Er ist nur wenig beweglich. Vor und um denselben befinden 
sich harte bewegliche Scybala. Die Leiche, welche bei 
dieser Untersuchung intact war, wird Mittags injicirt, zu 
welchem Zwecke die Brusthöhle geöffnet wurde. Nachmittags 
wird dieselbe an eine Art Galgen, den Herr Prof. von La 
Valette St. George zu diesem Behufe freundlichst construi- 
ren liess, aufgehängt und abermals durch die Palpation die 
Lage des Uterus festgestellt. Sie blieb dieselbe wie in der 
Rückenlage. Jetzt steht der Uterus mit seiner Längenaxe 
fast vertical, während er in der Rückenlage der Leiche an- 
nähernd horizontal gelegen war. Darauf wird das Abdomen 
in der Linea alba geöffnet. Der Schnitt wird von der Sym- 
physe bis zum Nabel hinauf verlängert. Es quellen einige 
Tropfen rothlicher Flüssigkeit aus der Wunde hervor, wäh- 
rend die Eingeweide ruhig zurückbleiben. In der Schnitt- 
wunde ist sichtbar und ragt bis zur Mitte derselben herab 
der leere und schlaffe Magen unter ihm, das Netz bis zum 
kleinen Becken hinunter; über dessen Eingang befindet sich 
das Colon transversum. Im kleinen Becken befinden sich 
die oben erwähnten harten Scybala, hinter diesen fühlt man, 
durch die Bauch wunde eindringend, den Uterus, vor dem 
Kreuzbein so fest stehend, dass es selbst nicht gelingt, ihn 
durch einen ziemlich starken Zug mit der Hand nach vom zu 
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herüber zu legen. Die Leiche wird darauf wieder in die 
Rückenlage auf den Sectionstisch gebracht und das Abdomen 
durch einen Kreuzschnitt eröfihet. Es zeigt sich jetzt der 
Magen deutlich stark nach abwärts ragend, wenn auch nicht 
ganz so tief wie bei der hangenden Leiche. Das Omentum majus 
ragt mit einem Zipfel in das kleine Becken hinab und nach 
Entfernung der in demselben sich befindlichen Darmschlingen 
stellt sich heraus, dass dieser Zipfel mit der vordem Fläche 
des Uterus verlöthet ist. Der Uterus selbst ist form- 
lich eingepackt in festen Membranen oder Perito- 
nealfalten, die ihn mit der hintern Beckenwand dicht 
unter der Linea innominata und etwas nach links hin 
verbinden, so dass von einem Douglas'schen Räume nicht 
mehr die Rede sein konnte. Es gelang nur das Abheben des 
Fundus auf etwa 3—4 cm. Der Uterus selbst war massig ver- 
grössert und an seiner Oberfläche nicht glatt, sondern höckerig. 
Seine Form war eine gestreckte. 

Das Rectum lag rechts, ging rechts vom Promontorium 
in das kleine Becken hinab und führt mit dem S romanum die 
harten Scyballa, die das ganze kleine Becken ausfiilli^. Die 
Ovarien waren ebenfalls tmfurmlich durch Einschnürungen 
höckerig, von den Ligamenten waren die Sacro-uterina sowie 
die Lata und Rotunda alfi »oiche nicht mehr zu erkennen ; alle 
bildeten mit den Dchtmi Heritonealfalten und den neug^ildeten 
Membranen dan ('(/ttvolut von Bl&ttem und Strängen, die mit 
dem Uterus #;in<TriMtite) uni^r Mch und mit dem Beckenperito* 
naeum und d^Ttn ti4i h r^rtit«) i^elegenen Rectum andererseits 
verwadisen war^i. 

Die lAst^. lau <»« hU(t MHit fttintlhemd leer ausgebreitet vor 
dem Vuruh un<l liiM^f^ ^n riii^nntllch den Boden des Abdo- 
niinalcavuin^aui WitUUnm «Ut» H rmtittnum und die Darmschlingen 

Leicb«? lf\ l.ttMm JMU»iMlliu|i«m Alters, nicht obducirt 
Lippen d«?t> UUjfMn ituullU^U uairmmi, Uterus nicht v«-grössert. 
Ob geix/r^i o4itr «in« hiHff^«rrtl» DUcinion gemacht worden, 
müa zu ^uir*Tt$, lnt$ J^kh« wini untar den Armen gebunden 
im ^AMiU ärrwiiimU*9$ 0«i»i«ll« *^uf|f«liatigt und jetzt eine von 
HttTö Ifr^Jt. /uMt/ i^Mifulriti M*irkleldicke grade spitze 
eü^TM? Stw^i?, wüU:l^ di^**^ MnUtr d»r Spitze eine Oese hat. 
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durch welche ein fester Hanffaden gelegt ist, in der Sappey- 
sehen Ebene durchgeführt. Zweck dieses Instrumentes ist, den 
Hanflfaden durch die Leiche zu fuhren, um nachher den Weg, 
welchen dasselbe zurückgelegt hat, auch nach Hervorziehen 
desselben constatiren zu können. Dieses Instrument wird also 
bei der Leiche ganz dicht über der Symphyse eingestochen 
imd durchgeführt. 

Da beim Durchfuhren mit der Hand leicht ein Heben 
oder Senken des Instrumentes vorkommt, so wäre es noth- 
wendig gewesen, dasselbe in einer horizontalen Hülse oder 
durch eine horizontale Unterlage gelenkt durchzutreiben, was 
wir jedoch unterliessen, und so kam es, dass dasselbe in 
schräger Richtung von vorne und oben nach hinten und unten 
gefuhrt wurde und dabei etwas nach rechts von der Mittellinie 
und imter der Steissbeinspitze zum Vorschein kam. Bei gerader 
Fühnmg würde es die Steissbeinspitze getroffen haben. 

Nachdem das Instrument aus der Leiche entfernt war, 
wurden die beiden Enden des HanfTadens über der Hüfte der 
Leiche geschnürt und diese ihrem Zwecke, der Präparation 
durch die Studirenden, übergeben. Nach Präparation der Bauch- 
muskel wurde die Bauchhöhle geöffnet und jetzt zeigte sich, 
dass der Faden den obem Rand der Symphyse gefasst hatte, 
hier in die leere Blase eingedrungen war, dann die hintere 
Wand durchbohrte, den Uterus schräg durchdrang und nun 
an seiner hintern (obem) Fläche hervortretend die hintere 
Beckenwand, wie eben bemerkt, etwas nach rechts von der 
Mittellinie unterhalb des Niveau, der Steissbeinspitze austrat. 

Die schräge Führung des Instrumentes, das etwas tiefe 
Einstechen desselben erklärt die Abweichungen von den Sap- 
pey'schen Resultaten. 

Auch glaube ich ist es vorzuziehen, die Leichen, wie wir 
es in den früheren Versuchen gethan, am Halse aufzuhängen 
imd nicht unter den Armen, weil hierdurch eine Zerrung 
des Thorax und secundär des Abdomen nach oben mög- 
lich scheint. Wäre die Einstichstelle um einen Centimeter 
höher gelegen gewesen und das Instrument ganz horizontal 
durchgeführt worden, so wäre die Blase nicht tangirt und 
der Uterus ebensowenig getroffen worden. Auch würde, wie 
oben bemerkt, die Ausstichöffhimg im Steissbein, oder doch 
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in dessen Hohe gefunden worden sein. Hiemach lag also 
bei dieser Leiche die Steissbeinspitze in der Ebene des obem 
Symphysenrandes (Sappey'sche Ebene) oder sogar über der- 
selben. 

Die bei dem Durchfuhren von Instrumenten an nicht 
gefrorenen Leichen mögliche Verschiebung des Uterus bei 
diesen Versuchen habe ich oben erwähnt; sie lag hier natür- 
lich ebenfalls vor, und wäre das Durchführen in entgegen- 
gesetzter Richtung daher mehr zu empfehlen, wenn der Uterus 
nicht retrovertirt liegt. 



§ 6. 

Auffassung der anatomischen Befunde. — Be- 
schreibung derselben. 

• 

Betrachten wir jetzt im Zusammenhang die Art und Weise, 
wie der Uterus normaler Weise im kleinen Becken liegt und 
wie er in seiner Lage erhalten wird, so müssen wir unsere 
besondere Aufmerksamkeit der Basis des Ligamentum latum, 
dem Ligamentum cardinale zuwenden, welches, wie aus 
Obigem ersichtlich, im Beckenboden liegt und in ihm die 
Haupt- und beim leichtesten Descensus zuerst erschlaffende 
Stütze bildet, sowie dieAxe, um welche die Bewegungen 
des Uterus sich effectuir en. Sie verdienen mit mehr Recht 
einen besondem Namen als die Ligg. sacro-uterina und ro- 
tunda, welche ihre Autonomie der grossem Augenfälligkeit 
verdanken. (Vergl. über diese § 7.) 

Aus Obigem geht hervor, dass der Uterus auf dem Boden 
des kleinen Beckens mit seiner sogenannten vordem, also 
seiner untern Fläche aufruht. Diese auf dem Beckenboden 
auf ruhende Fläche berührt mit ihrem obem dem Corpus uteri 
angehorigen Abschnitte, die hintere Hamblasenwand mit ihrem 
untern, der Portio vaginalis angehorigen, die hintere Scheiden- 
wand. (Man vergl. die Tafel I.) Die Portio supravaginalis ruht 
ebenfalls noch grossentheils auf der hintern Wand der Harn- 
blase, mit welcher sie innig verwachsen ist. 

Liegt der Uterus in der angegebenen Weise auf dem 

Kookt, Utomt. A 
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Beckenboden, so folgt er natürlich den Bewegungen, welche 
dieser elastische Verschluss bei den Schwankungen des intra- 
abdominalen Druckes zu machen gezwungen ist. Seine obere 
Fläche ist in ihrem dem Corpus angehörigen Abschnitte mit 
Dünndarmschlingen bedeckt, welche in Folge ihrer Schwere 
einen Druck (den Intraabdominaldruck) auf den Uterus aus- 
üben und so bewirken, dass er in dieser Lage bei fast jeder 
Korperstellung der Frau verweilt. Die obere Fläche der Portio 
cervicalis wird nur m ihrer Portio supravaginalis direct von 
Dünndarmschlingen bedeckt, während die Portio vaginalis 
nur mittelbar durch das hintere Cul-de-sac vom Inhalte der 
Abdominalhohle balastet ist. 

An dieser seiner obem Fläche kreuzen sich in der Ge- 
gend des innem Muttermundes die Fasern der beiden Liga- 
menta sacro-uterina, welche bei der Lebenden als straffe, 
wie die Saiten einer Bassgeige sich anfühlende Stränge sehr 
deutlich hinter dem Uterus palpabel sind. Dieser Fixation s- 
punkt liegt normaler Weise etwas mehr nach hinten 
als die Drehungspunkte der Bases der Ligamenta 
lata und hierauf beruht ihre Wirkung, den Uterus 
activ zu antevertiren oder passiv Retroversionen zu 
verhindern. 

Pathologische Veränderungen können diese Wirkung in 
ihr Gegentheil verwandeln. Es tritt diese abnorme Wirkung 
ein, sobald der Insertionspunkt vor denjenigen der beiden 
Bases der Ligamenta lata rückt, also vor der Bewegungsaxe 
des Uterus zu liegen kommt. Ihre active Contraction wird 
alsdann umgekehrt die Retroversionsbewegung hervorbringen 
und diese nicht mehr in passiver Weise verhindern. 

Durch diese Bänder wird die Excavatio recto-uterina in 
drei Taschen verwandelt, eine mittlere und zwei seitliche, 
welche bei leerem Rectum Dünndarmschlingen aufnehmen, 
sie sind nächst des Beckenbodens oder vielmehr der Liga- 
menta cardinalia die wichtigsten Lagebestimmungsmittel 
für den Uterus, sie verhindern die geringste Dislocation in 
der Richtung nach unten, sowie nach vorne und unten. 

An die seitlichen Flächen des Corpus uteri und der Portio 
supravaginalis cervicis inseriren sich die Ligamenta lata 
uteri richtiger ihre Alae vespertilionis, welche also ebenso 
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wie der Uterus eine untere und eine obere Fläche (keine 
vordere und hintere) besitzen und normaler Weise schlaffe 
Duplicaturen bilden, welche nicht zur Fixirung des Uterus und 
seiner normalen Lage direct beitragen, sondern erst an dritter 
Stelle bei excessivem Druck von oben oder Zug nach imten 
in Betracht kommen, und sich nur einer seitlichen Verschie- 
bung widersetzen. 

Die sich vorne an dem gegen die Symphyse gerichteten 
Fundus seitlich inserirenden oberen Ränder der Alae vesper- 
tilionis, die beiden Ligamenta rotunda, tragen eben so 
wenig zur Fixirung des Uterus in der normalen Lage bei, wie 
erstere selbst (Säxinger, Seyfert, Breisky und wir.) Nur 
verhindern beide bei sehr gefüllter Harnblase das Nach- 
rückwärtsweichen des Corpus uteri und unterstützen die Wir- 
kung des Intraabdominaldruckes bei Entleerung der Blase 
durch ihre active (muskuläre und elastische) Thätigkeit, indem 
sie das Gebärorgan wieder in die normale Lage zurückfuhren. 
Dass jedoch schon eine starke Füllung der Blase diese Liga- 
menta nicht zu spannen vermag, beweisen die von Seyfert, 
Saexinger und Breisky erwähnten Versuche sowie die von 
uns gemachten Erfahrungen. 

Die Ligamenta pubo-vesico-uterina befestigen den 
Uterus nach vorne und sind hauptsächlich dem nach hinten 
und unten Sinken hinderlich. Sie wirken wie die vordere Hälfte 
des Beckenbodenzeltes. 

Das von den Beckenwänden herabsteigende Peritonaeum, 
welches von- allen Seiten her sich zum Uterus begiebt und ihn 
überzieht, wirkt in seiner vorderen Hälfte, wie diese Liga- 
mente und die vordere Hälfte des Beckenzeltes, hinten wie 
seine hintere Hälfte und die Sacro-uterina, seitlich wie die 
Alae vespertilionis , die es im wesentlichen bildet. Es ist 
dieser Theil des Peritonealsackes, der beim Zuge mittelst der 
Museux*schen Zange an der Portio vaginalis sich mit dem 
Beckenboden spannt, also auch unmittelbar zu seiner Befesti- 
gung beiträgt. 

Das Peritonaeum jedoch sowie alle Ligamente tragen 
nur dazu bei, den Uterus in seiner Lage unter gewissen 
Umständen zu erhalten, während, stets in erster Instanz 
der Beckenboden mit seinen Fascien und hier zunächst die 
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Basalstränge der Ligamenta lata wirksam sind; sie 
sind es, die eigentlich den Uterus hindern, sammt 
seinen andern Ligamenten und den Peritonealfalten 
dem intraabdominalen Drucke zu folgen und zu 
sinken, sie sind es, die dem oft sehr grossen intra- 
abdominalen Druck den Hauptwiderstand entgegen 
setzen und (vgl. § 7) die normale Anteversion bedingen. 

Das Perineum mit der Scheide kann man an der 
Leiche wegpräpariren, ohne dass der Uterus seine Lage verlässt 
(Hohl vergleiche Ar an.) Es bildet der Damm jedoch eine sehr 
werthvolle, secundäre Stütze für den Uterus. Bei Erschlaf- 
fungszuständen nach zahlreichen Entbindungen, Zerreissungen 
des Dammes, Dehnungen durch starke Körperanstrengiingen, 
auch ohne vorhergegangene Geburten, reicht der oben 
beschriebene primäre Tragapparat oft nicht mehr und es ent- 
steht Descensus und Prolapsus uteri. Hier ist der Beckenver- 
schluss seiner Aufgabe nicht mehr gewachsen, der von der 
Fascia hypogastrica gebildete primär in Betracht kom- 
mende Theil desselben dehnt sich, weil ihm die Stütze nach 
unten hin fehlt. 

Dass der Damm sammt dem primären Stützappa- 
rate bei einer Virgo allein durch übermässige Action der 
Bauchpresse nachgeben können, so dass ein Prolapsus uteri 
höchsten Grades entstand, hatte ich Gelegenheit zu beob- 
achten bei einer Idioten Stallmagd, welche sehr musculös war 
und ihr Leben lang schwere Lasten für das Vieh geschleppt 
hatte, wobei ihr allmählich der Uterus und ein Theil der Blase 
durch die Scheide nach aussen traten, trotz Damm und 
Virginität. 

Diese anatomische Darstellung der normalen Verhältnisse 
entspricht den exacten Beobachtimgen. Die Alae vesper- 
tilionis der Ligamenta lata liegen stets als schlaffe Dupli- 
caturen, normaler Weise mit dem Uterus nach vorne, oder 
mit dem retrovertirten, pathologisch nach hinten gerichtet, 
und üben auf die Befestigung desselben keinerlei 
Einfluss aus. 
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Mechanik der normalen Uteruslage. — Die nor- 
male Lage bei verschiedenen Körperstellungen. 

Betrachten wir hier zunächst die mechanischen Verhält- 
nisse bei der Annahme, der Uterus liege in oder parallel 
der Levret'schen Beckenaxe, so finden wir bald, dass 
eine solche Lage den Gesetzen der Mechanik einfach zu- 
wider ist. 

Die Axe des Beckeneinganges, in welcher oder parallel 
mit welcher der Uterus in oder nahezu in der Mitte des 
Beckens gelegen sein soll, bildet bei der stehenden Frau mit 
dem Horizonte einen nach vorne offenen Winkel, nehmen wir 
der Einfachheit halber an, von 45 Grraden. Der Uterus müsste 
unter diesen Verhältnissen, vorerst angenommen, er sei über- 
haupt in keiner Weise fixirt und vom Intraabdominaldruck 
nicht beeinflusst, nach den Gesetzen der Gravitation allein 
schon nach vorne gegen die Symphyse so lange hinsinken, 
bis er auf ein für ihn unübersteigbares Hindemiss träfe. Die- 
ses Hindemiss ist erst durch die Blase gegeben, er muss 
also bis auf die hintere Blasenwand sinken und nothwendiger 
Weise in dieser Lage nach dem Gesetz der Trägheit bei auf- 
rechter Haltung des Rumpfes verweilen, bis eine andere Kraft 
ihn daraus entfernt. Bei leerer Blase muss er, da die hintere 
Blasenwand horizontal liegt, also ebenfalls horizontal zu 
Hegen kommen. 

Wie gestalten sich nun diese Verhältnisse, immer den 
Uteruskörper als Ganzes und vollkommen beweglich betrach- 
tet, welche grosse Beweglichkeit ihm nach vorne, 
wie wir oben gesehen haben, unbestritten zukommt, 
unter dem Einflüsse des Intraabdominaldruckes? 

Nehmen wir diesen Druck zunächst als gleich auf der 
vorderen und hinteren Uterusoberfläche an, immer den Uterus 

« 

in dem graden Theile der Levret'schen Beckenaxe schwe- 
bend gedacht, muss nicht auch jetzt der Uterus nach 
vorne hinfallen, da von hinten her der Intraabdominaldruck, 
von vorne jedoch dieser Druck minus der Schwere des Uterus 
wirkt? Oder mit anderen Worten, muss er nicht nach vorne 
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hinfallen, wo der Intraabdominaldruck ihn allein nach hinten, 
während eine gleich grosse Kraft nämlich derselbe Intraab- 
dominaldruck plus der Schwere des Uterus ihn vereint nach 
vorne drängen. 

Es wird der Uterus aus demselben Gnmde nach vorne 
fallen, wie ein Baumstamm, der schief zur Oberfläche der 
Erde steht, durchsägt, nach derjenigen Seite hinstürzt, nach 
welcher er hinneigt. Hier vertritt der Atmosphärendruck den 
Intraabdominaldruck, die Schwere giebt auch hier den Aus- 
schlag. 

Liegt der Uterus aber einmal horizontal im Becken, 
so ändern sich die Verhältnisse dahin, dass jetzt seine hintere 
Fläche allein vom Intraabdominaldrucke belastet ist, während 
die vordere aufruht 

Wie gross ist nun dieser Druck, wenn er nur 
eine Seite trifft? Die Beantwortung dieser Frage giebt 
uns Aufschluss über die Vis inertiae, mit welcher der Uterus 
antevertirt liegen bleibt imd wie gross die Kraft sein muss, 
die ihn aus dieser Lage herausbringen soll. 

Nehmen wir an, die hintere (obere) Fläche des 
Uterus messe 15 Quadratcentimeter, was ungefähr 
dem Flächeninhalte beim Uterus einer Frau, die ge- 
boren hat, entspricht, und der Intraabdominaldruck^) 
sei gleich einem Wassersäulendruck von 30 cm Höhe, 
so würde die Säule, welche den Uterus, ohne die Li- 
gamenta lata, trifft, an Gewicht gleich sein dem Ge- 
wichte von 450 Cubikcm. Wasser, also wenn wir destil- 
lirtes Wasser annehmen, gleich 450 Gramm. Betrüge 
das Gewicht des Uterus selbst nur 40 Gramm (Sappey 
fand im Mittel 42 Gramm), so würde diese Kraft allein 
schon bei aufrechter Stellung und leerer Harnblase 
der Frau 450 + 40 = 490 Gramm betragen, während 
sie durch den Druck auf die Ligamenta lata (siehe 
unten) auf p. p. 1400 Gramm steigt. 

Um nicht vorzugreifen, will ich nicht darauf eingehen, 
wie sich bei der oben beschriebenen Befestigung^weise des 



I) Vergl. Schatz Beiträge zur physiologischen Geburtskunde, Archiv far 
Gynaekologie Bd. m und lY. 
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Uterus die Verhältnisse bezüglich der Anomalien in der 
Lage gestalten und nicht nur die normale Lage, sondern auch 
die normale Form, die leichte Biegung über die vordere 
Flache (Antecurvatio) etc. hierauf beruht. Hier soll nur be- 
wiesen werden, dass der Uterus mit seiner Vorder- 
fläche auf dem Beckenboden nach physikalischen Ge- 
setzen aufruhen, ja aus derBeckenaxe dorthin sinken 
und daselbst verweisen muss, nachdem die exacten 
Beobachtungen gezeigt, dass weder die Flügel der 
Ligamenta lata, noch andere Ligamente ihn daran 
hindern, selbst abgesehen davon, dass die Bases der 
Ligg. lata (sieh imten) und die Sacro- uterina in dem- 
selben Sinne wirken. 

In der Rückenlage vermindert sich der Druck und kann 
in der Knieellenbogenlage kleiner als der Atmosphärendruck 
werden. Nichtsdestoweniger bleibt bei der Lebenden der Druck 
auch in der Rückenlage gross genug, den Uterus mit der 
vordem Beckenbodenfläche in Contact zu halten. In der 
Knieellenbogenlage hebt er sich, so lange diese Stellimg 
des Rumpfes besteht, von ihr abt^ um jedoch beim Aufrichten 
des Körpers wieder auf dieselbe zurück zu kehren. 

Wird in der Rückenlage der Uterus nicht rück- 
wärts sinken, eine Retroversion entstehen? Unter 
welchen Bedingungen wäre eine Indifferenz denkbar? 

Angenommen, in der Rückenlage sinke der Intraabdomi- 
naldruck im Becken bis auf i 2 cm Wassersäulendruck ^), kann 
hierbei der Uterus nach rückwärts sinken? 

Nein, — der Druck lastet nämlich immer auf der 
hinternFläche des Uterus und so lange derselbe nicht 
geringer wird, als das absolute Gewicht des Uterus, 
wird dieser in seiner Lage verweilen, nur wird er 
nicht mit derselben Kraft wie früher in diese Lage 
gleichsam hineingedrückt, nicht mit derselben Träg- 
heit (vis inertiae) darin verharren. 

Gestalten sich die mechanischen Verhältnisse schon unter 
obiger ungünstiger Annahme also, so widersetzen sich that- 
sächlich ausser der Basis der Ligg. lata und neben den Sacro- 
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uterinis noch die hintere Scheidenwand und indirect der 
darunter liegende Damm einem Nachvomeweichen der Portio 
vaginalis des normal gelagerten Uterus, so dass in der 
Rückenlage ein jungfräulicher oder gehörig zurück- 
gebildeter Uterus einer Frau, die geboren hat, nicht 
nach hinten fallen kann. 

Damm und Vagina bieten also erhebliche Unterstützun- 
gen für die normale Lage, wenn sie einmal besteht, thuen 
dasselbe jedoch far abnorme Lagen ebenso und bedingen die 
normale Anteversion nicht direct. 

Uebersteigt das absolute Gewicht des Uterus nicht 120 
Gramm, so genügt ein intraabdominaler Druck, der einer 8 cm 
hohen Wassersäule das Gleichgewicht hält, allein, um die nor- 
male Lage zu erhalten. Ist der Uterus vergrössert durch 
starke Blutstauung, seröse Durchtränkung oder eine Neubil- 
dung, so ist in der Rückenlage eine Abweichimg nach hinten 
denkbar, falls wir nur die intraabdominalen Kräfte, die als 
durchaus vorhandene zu betrachten sind, in Rechnung ziehen 
und alle andern, wie die oben erwähnte Wirkung der Damm- 
muskulatur, der Vagina, der Ligamenta sacro-uterina, des auf 
den beiden Ligamentis latis lastenden Intraabdominaldruckes 
und die Wirkimg der straffen Angelbänder nicht mit berück- 
sichtigen, also nur die die normale Lage bildenden, nicht auch 
die diese erhaltenden Factoren in Rechnung ziehen. 

Der Intraabdominaldruck allein, der die Ligamenta 
lata rechts und links vom Uterus trifft, vermehrt die Kraft, 
welche die Constanz, die Trägheit der Uteruslage bedingt, 
und die oben bezeichnet wurde, gewiss um das Doppelte, so 
dass die belastete Fläche nicht 15, sondern 45 Quadratcm. 
beträgt, also in aufrechter Stellung 45 x 30 = 1350 Gramm 
betragen. Die andern oben erwähnten Factoren sind zu variabel 
und entziehen sich überhaupt noch der Berechnung, obgleich 
sie nicht als gering anzuschlagen sind. 

Retroversionen durch Volumszunahme, ohne da- 
mit andeuten zu wollen, dass bei den Retroversionen und 
Flexionen die Volumszunahme oft das primäre sei, können 
hiemach unter bestimmten Bedingungen entstehen. 

Nach den Gesetzen des hydrostatischen Druckes, welche 
für den Intraabdominaldruck ebenfalls zur Geltung kommeui 
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ist der auf einem Flächenabschnitt der Seitenwandung eines 
Gefässes lastende Flüssigkettsdnick gleich dem Gewichte 
einer Flüssigkeitssaule, die zur Gnmdääche den fraglichen 
Abschnitt und zur Höhe den Abstand vom Schwerpunkte dieser 
Fläche zur Libelle besitzt Es wird also der in der Rücken- 
lajg-e die obere (hintere) Fläche des Uterus belastende Druck 
in der Richtung von der Cervix zum Fundus hin abnehmen. 
Ob jedoch die Zunahme der Oberfläche des Uterus nach dem 
Fundus hin vermöge der ihr entsprechenden Zunahme des 
belastenden Druckes und der Zunahme des absoluten Ge- 
wichtes diese Differenz compensiren, ist eine Frage, die ich 
nicht zu entscheiden vermag. 

Der Uterus wird dnrch die Insertionsweise der Bases 
der Ligamenta lata (Ligg. cardinalia) bei a (sieh Fig.) in zwei 




Abschnitte getheilt, einen vordem langem und massigem und 
einen hintem kleinem und weniger voluminösen. Wir haben es 
also mit einem zweiarmigen Hebel zu thun, dessen längerer Arm 
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in unserer Fig^ ab, dessen kürzerer ac ist. Es wird also die 
geringere Kraft d der grossem e unter gewissen Umständen 
das Gleichgewicht halten können. 

Was die andern Factor en betrifft, die die normale Lage 
des Uterus mit erhalten, so sei darüber noch folgendes ange- 
führt. Die Richtung der Scheide ist eine solche, dass sie in 
der Rückenlage von vorne und oben nach hinten und unten 
sehr abfallt. Sie hat die Gestalt eines umgekehrten schlanken 
S, so dass der Beckenboden die Portio vaginalis daran ver- 
hindert, nach vorne zu weichen. Bei Frauen, die häufig ge- 
boren haben und bei Chlorotischen ist der Widerstand wegen 
der Schlaffheit der Gewebe selbstredend kleiner als bei voll- 
saftigen und muskulösen Individuen. Bei letzteren haben wir 
also einen beträchtlichen Widerstand, welcher in der Rich- 
tung des Pfeiles / wirkt. Diese verhindert wohl schon allein 
jeden für den Tastsinn erkennbaren Lagewechsel der Portio 
vaginalis beim Einnehmen der Rückenlage bei Jungfrauen und 
bei Frauen mit straffen Geweben. 

In der Knieellenbogenlage und schon in der ameri- 
kanischen Seitenlage wird der Intraabdominaldruck nega- 
tiv, wie schon der Gebrauch des Sims' sehen Speculum in 
dieser Lage beweist. Es sind dies physikalische Gesetze, die 
von älteren Aerzten bereits richtig gewürdigt wurden, wenn 
sie bei Retroversio uteri gravidi z. B. die Patientinnen so 
lagerten, dass der Oberkörper nach vorne hinüber, sogar aus 
dem Bette gegen den Fussboden hing, während das Becken 
hoch blieb. Die oben erwähnten Phaenomene am Uterus bei 
dieser Lage der" Frauen sind daher leicht zu erklären. 

In der Seitenlage ist der Druck, der den Uterus belastet, 
geringer als bei aufrechter Stellung und grösser als bei der 
Knieschulterlage. Die Schwere des Organs wird daher eine 
Abweichung des Fundus nach der untern Seite bewirken, je- 
doch ist diese nur gering, da das Ligamentum latum und 
sacro - uterinum der oberen Seite, der Intraabdominaldruck, 
sowie der auf die Portio vaginalis von der entgegengesetzten 
Seite einwirkende Druck ein grösseres Abweichen nicht ge- 
statten. Darnach besteht der ganze Effect in einer Spannung 
der Bandmassen der obem und einer grösseren Erschlaffung 
derjenigen der untern Seite. 
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Je nach der starkem Neigung der vordem oder hintern 
Körperfläche gegen die Unterstützungsebene kommen hier 
leicht abzuleitende Combinationen zu Stande. 

Zum Schluss dieses Paragraphen hebe ich noch- 
mals besonders hervor, dass der ganze Mechanismus 
der normalen sowohl wie der später zu erörternden 
abnormen Uteruslagen sich um das materielle Substrat 
der theoretischen Aran'schen Axe abspielt, um die 
von mir oben Ligamenta cardinalia (Angelligamente), 
genannten Bases der Ligamenta lata und zwar so, 
dass dieselben nicht allein die passiven Drehpunkte 
bilden, sondern auch activ in den Mechanismus ein* 
greifen. Während nämlich die im Centrum derselben 
gelegenen Fasern den passiven Drehpunkt abgeben, 
greifen die fundus- und cervixalwärts gelegenen 
Muskel- und Bindegewebsfasern activ, bestimmend 
für die Uteruslage, ein. Die Anordnung der Fasern, 
die Angriffsfläche am Uterus ist eine ovale und zwar 
eine solche, dass die lange Axe dieses Ovals pa- 
rallel mit der langen Axe des Uterus verläuft. Con- 
trahiren sich die funduswärts gelegenen Muskel- 
fasern, so wird die Portio supravaginalis nach vorn 
gegen die Blase bewegt, also die Anteversion bei 
straffem Uterus erzwungen. Contrahiren sich die Mus- 
kelfasern der cervicalwärts gelegenen Partie der 
Angelligamente, so wird die Portio vaginalis nach 
hinten und oben gehoben, also ebenfalls die Ante- 
versio des straffen ganzen Uterus bedingt. Beide 
Abschnitte bewirken also dasselbe für den Mecha- 
nismus nur auf verschiedenen Wegen, nämlich die 
normale Lage, die Anteversion, so dass die normale 
Lage, bei completer Erschlaffung der Ligamenta 
sacro-uterina, die in derselben Weise wirken, allein 
durch die Angelbänder bedingt werden kann, und 
sie vielleicht noch mehr, als die immerhin schwachen 
Utero-sacralia, die normale Anteversio herbeiführen. 
Eine Durchschneidung der Ligamenta utero-sacralia, 
bei einer aufzuhängenden Leiche würde wohl keine 
Aufklärung über diese Frage bringen, da der Uterus 
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schon seiner Schwere nach bei suspendirten Leichen 
antevertirt wird. 

Die elastischen Fasern, die in den beiden er- 
wähnten Abschnitten der Angelligamente neben den 
Muskelfasern enthalten sind, bewirken dasselbe, wie 
die sie begleitenden Muskelfasern durch die ihnen 
eigene elastische Kraft. Die funduswärts gelegenen 
werden nach der Torsion bei Retroversion die Portio 
supravaginalis und mithin den ganzen straffen Uterus 
durch ihre Elasticitätsvollkonimenheit blasenwärts 
bewegen; die cervicalwärts gelegenen elastischen 
Bindewebsfasern durch dieselbe Kraft der Elasticität 
die Portio nach hinten und oben bewegen, also das- 
selbe auf andere Weise bedingen, nämlich die sog. 
Anteversion, die normale Lage. 

Es sind hiernach die Ligamenta cardinalia nicht 
nur die wichtigsten Träger des Uterus, sie bilden 
gleichzeitig das anatomische Substrat für die Aran'- 
sche Axe und die wichtigsten Factoren für die Con- 
stanz der normalen Lage des Uterus, für die sog. An- 
teversiö uteri. 



Dritter Abschnitt. 

Die Lage* jind Gestaltsanomalien. 



§1. 

Die Lage- und Gestaltsanomalien im Allge- 
meinen. — Wie definiren wir die Lage- und 
Gestaltsanomalaen nnd wie begrenzen wir die 
uns gestellte Aufgabe? — Wie wird die Lage» 
und Formveränderung im Allgemeinen rein mecha^ 
nisch bedingt? — Welche ist die daraus fol- 
*gende naturgemässe Eintheilung der in Frage 
stehenden Anomalien? 

Lage- und Gestaltsanomalien sind nach der hier zu Grunde 
liegenden Auffassung alle Abweichungen von der oben be- 
schriebenen normalen Lage und der als normal beschriebenen 
Gestalt. Diese Abweichimgen mögen nun Störungen erheb- 
licher oder unerheblicher Art veranlassen oder auch zu keiner- 
lei Klagen Grund geben, immerhin sind sie pathologische 
Zustande wie etwa keine Beschwerden veranlassende Hernien 
pathologische Zustände bilden, die gelegentlich ebenso wie die 
uns beschäftigenden zu den gefahrlichsten Zufallen Veran- 
lassung werden können. Wir begrenzen unsere Aufgabe da- 
hin, die Arten der Lage- und Formveränderungen vom rein 
mechanischen Standpunkte aus zu betrachten, wie der 
Chirurge die Mechanik der Hernien, Luxationen etc., vom 
allein mechanischen Standpunkte behandehi kann, 

Diese Aufgabe, deren Schwierigkeiten ich nicht verkenne, 
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soll an der Hand der in den beiden vorhergehenden Ab- 
schnitten niedergelegten Betrachtungen hier zu lösen versucht 
werden. 

Da wir unserem Gegenstand seit mehreren Jahren eine 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt, so liegen den folgenden 
Betrachtungen zahlreiche klinische und in der Privatpraxis 
gesammelte Untersuchungen und Erfahrungen zu Grunde. 

Wie wird die Lage- und Formanomalie mecha- 
nisch bedingt? 

Anomalien kommen, allgemein gesprochen, vor, wenn 
Abweichungen von den normalen oben beschriebenen Be- 
dingungen plötzlich imd vorübergehend oder allmälig und 
dauernd einwirken. 

Solche Abweichungen entstehen erstens: durch Ver- 
änderungen in den die Lage und Form bedingenden 
Kräften, durch Ausfall derselben oder durch Hinzu- 
treten neuer bei normalem Uterus. 

Abweichungen entstehen zweitens: durch Verände- 
rungen in der Beschaffenheit des beeinflussten 
Uterus bei normalen Kräften. 

Sie entstehen drittens: wenn beide Ursachen gleich- 
zeitig wirken, also die Kräfte und die Widerstände 
abnorme sind. 

Werden also die intraabdominalen Druckverhältnisse 
abnorme, so kann bei sonst normaler Beschaffenheit des Uterus 
und seiner Adnexa (normalen Widerständen) eine Lage und 
Formveränderung eintreten; oder, werden die Widerstände 
abnorme, so kainn bei sonst normalen intraabdominalen Druck- 
verhältnissen ebenso eine Lage imd Formveränderung bedingt 
werden; sind beide, also die Kräfte, welche einwirken und die 
Kräfte, welche Widerstand zu leisten haben, also die intraab- 
dominalen Druckverhältnisse und die diesen entgegenstehenden 
Widerstände des Uterus imd die Befestigungsmittel abnorm, 
so können aus beiden Gründen Lage und Formver- 
änderungen die Folge sein. 

So kann durch einfache Vermehrung des intraab- 
dominalen Druckes, durch starke Einwirkung der Bauch- 
presse eine normal beschaffene und normal befestigte Gebär- 
mutter bei einem straffen Individuum dislocirt und gebeugt. 
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ja sogar bis vor die Genitalien getrieben werden, während 
bei schlaffen Individuen auch ohne abnormen Intraabdominal- 
druck, also der normale Druck allein, ausreichen kann den 
Uterus zu Abweichungen von seiner normalen Lage und Ge- 
stalt zu zwingen; es kann endlich bei gleichzeitig schwer 
körperlich arbeitenden und schlecht genährten Frauen solche 
Erscheinung ungemein häufig beobachtet werden, — hier 
wirken beide Ursachen gleichzeitig. 

Die erste Art ist also allein durch Vermehrung 
des intraabdominalen Druckes entstanden; die zweite 
durch Verminderung der Widerstandsfähigkeit der 
Gewebe (der elastischen Kräfte) veranlasst; die dritte 
durch beide gleichzeitig bedingt. 

Hiemach werden wir alle entstehenden Dislocationen und 
Malformationen, vom Standpunkte der Mechanik betrachtet, 
eintheilen können in drei grosse Gruppen. 

Erstens in solche, die einer Steigerung disloci- 
rend wirkender Kräfte ihre Entstehung verdanken. 
(Pressions- und Tractionsdislocationen und Malfor- 
mationen.) 

Zweitens in solche, die einer Schwächung der 
Widerstände zuzuschreiben sind. (Relaxationsdislo- 
cationen und Malformationen.) 

Drittens in solche, welche Folgezustände dieser 
beiden gleichzeitig bestehenden Ursachen bilden. 

Die erste Gruppe kann nun wiederum zweierlei sein, 
je nachdem Druck oder Zug als Causa agens auftritt. 

Der Druck entsteht durch Zunahme des Intraabdominal- 
druckes: erstens in Folge von Steigerung der Bauchpresse; 
zweitens in Folge von Vermehrung des absoluten Gewichtes 
des Abdominalinhaltes, so durch Flüssigkeiten, Tumoren, 
Faecalmassen oder einfache Hypertrophie und Hyperämie der 
Organe des Abdomen inclusive des Uterus selbst; drittens 
durch Verkleinenmg des Abdominalraumes (Emphysem der 
Lungen, Schnuren etc.). 

Der Zug entsteht: erstens durch Schrumpfung, von 
wahren oder Pseudoligamenten , der Scheide, der Blase; 
zweitens durch die Schwere von Tumoren, die in der Scheide 
liegen oder aus derselben nach Aussen treten, u. s. w. 
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Hiernach würde man die erste Gruppe als die 
der Druck- und Zuganomalien bezeichnen können. 

Beide bewirken eine Erschlaffung der Gewebe des Uterus 
selbst, der Ligamente, des ganzen Stützapparates, des Dammes, 
des Introitus vaginae, der Vagina, der Blase, etc.; allein diese 
Erschlaffung ist secundär nicht primär, Folge nicht Ur- 
sache, wie in den der zweiten Gruppe angehorigen Ano- 
malien. 

Die zweite Gruppe umfasst alle solche Abnormitäten 
der Lage und Gestalt, die einer Verminderung, Schwä- 
chung der Widerstände ihre Entstehimg verdanken. Eine 
solche Schwächung kann nun durch eine Verminderung 
der Zahl der Widerstände oder durch eine Erschlaffung 
aller oder einzelner, entstehen. So wird z. B. durch Damm- 
ruptur die Zahl vermindert, während hochgradige Ernährungs- 
störungen, Anaemie etc. eine Erschlaffung aller Gewebe imd 
daher auch aller Stützapparate des Uterus aller Widerstände 
zur Folge haben. Partielle Erschlaffungen werden dagegen 
seltener vorkommen, da eine partielle Ernährungsstörung oder 
eine partielle Atrophie dazu erforderlich wäre. So können 
z. B. die Ligg. sacro-uterina durch Darminhalt gedehnt werden 
und eine partielle Erschlaffung zu Stande kommen. 

Die dritte Gruppe, welche die combinirten Entste- 
hungsarten umfasst, weist beide Entstehungsursachen auf. 
Die hierher gehörigen Fälle sind sehr zahlreich, ihre Ein- 
theilung ergiebt sich von selbst aus dem vorher gefundenen. 
Es bewirken wie oben erwähnt z. B. schlechte Ernährungs- 
zustände nach einem eben überstandenen Wochenbette, T3rphus 
etc. die Erschlaffung, während schwere körperliche Arbeit den 
Intraabdominaldruck steigert; beide Ursachen vereint be- 
dingen eine Dislocation oder Malformation, einen Descensus 
oder selbst den completen Prolaps des Uterus. 

In obige drei Gruppen lassen sich also alle Befimde bei 
der Lebenden, vom aetiologischen Standpunkte aus betrachtet, 
naturgemäss imterbringen, und geben so die Directive für die 
Betrachtimg der Mechanik, die in der dritten Gruppe zwar 
am complicirtesten sein wird, sich jedoch aus derjenigen der 
beiden vorhergegangenen von selbst ergiebt. 

Die Mechanik, welche wir im Folgenden betrachten 
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werden, ergiebt natürlich Gesetze die mutatis mutandis auch 
für die Entstehung* der ang-eborenen Anomalien Geltung* 
haben, obgleich hier noch Bildungsfehler auf embryologischen 
Gesetzen beruhend, hinzukommen mögen. 

Die Lateroversionen, Lateroflexionen (Tiedemann'- 
sche Schiefheit) und Elevationen werden, weil feste, fixirte 
Anomalien imd von geringerem gynaekologischen Interesse, im 
Nachfolgenden weniger detailirt behandelt werden als die 
Versionen und Flexionen nach hinten resp. nach vorne, 
welche von höherem Interesse für uns sind. 



%2. 

Anomalien der Lage und der Form, die disloci- 
rend wirkenden Kräften ihre Entstehung ver- 
danken, also Pressions- und Tractionsdisloca- 
tionen, Dehnungdislocationen. —Erste Gruppe. — 
Druck. — Gesteigerter Intraabdominaldmck: durch 
die Bauchpresse; — durch Respirationsanoma- 
lien; — Circulationsanomalien ; — durch die 
Schwere bei Hydrops, — Vergrösserung von 
Organen, — Hyperaemie, — Hypertrophie; — 
durch Neubildungen. — Zug, — Schrumpfungs- 
zug. Schrumpfung der wahren Ligamente. — 

Schrumpfung der Scheide. — Schrumpfung von 
Pseudomembranen. — Schrumpfung der Blase. — 
Zug durch die Schwere des Uterus selbst, als 
Ganzes und in einzelnen Abschnitten. — Zug 
durch Neubildungen. — Mechanische Ursachen 
und Folgen. 

Die angeborenen Gestaltsanomalien ausgeschlossen und 
eine geringe individuelle Verschiedenheit in der Form wie 
naturgemäss angenommen, kann man die Lage- und Gestalts- 
anomalien gemeinschaftlich betrachten, weil sie, wie 
aus dem Folgenden hervorgeht, auf gemeinsame Ur- 
sachen zurück zu führen sind und sehr oft auseinander 
hervorgehen, ja sehr oft nur Stadien eines forüäufenden 
Processes bilden, dessen Endresultat die höchsten Stadien der 
Retroversio-flexio resp. des Descensus und Prolapsus com- 
pletus bilden. 

stocke, Uterus. 5 
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Wir werden also bei der Betrachtung der mechanischen 
Ursachen diese Folgeerscheinungen, in sofern sie sich auf die 
Lage oder die Gestalt des Uterus beziehen, nicht zu imter- 
scheiden brauchen und die hier in Betracht kommenden ver- 
schiedenen Formen der Effecte erst bei den mechanischen 
Folgen zu betrachten haben. 

Dass der Druck allein im Stande ist den Uterus mecha- 
nisch zu beeinflussen, bedarf keiner näheren Auseinandersetzung. 
Es ist genügend bekannt, wie durch Druck von Seiten der 
gefüllten Blase des gefüllten Darmes die Lage des Uterus 
verändert wird, wie die Respiration durch die Inspiration den 
Druck im Abdomen steigert und ihren Einfluss auf den Uterus 
geltend macht, wie die Bauchpresse unter normalen Umständen 
in derselben Weise wirkt. Pathologisch wirkt der intraabdo- 
minale Druck durch abnorme Steigerung der Bauchpresse oder 
durch zu grosse Frequenz ihrer Einwirkungen; so bei lang- 
wierigen Constipationen, Husten- und Brechanfällen, zu grossen 
körperlichen Anstrengungen, welche, wie oben angeführt, im 
Stande sind, bei einer NuUipara einen completen Prolaps vor 
und nach, zu Stande zu bringen. Die gesteigerte Bauchpresse 
bewirkt einen vermehrten intraabdominalen Druck; auf den 
Uterus sehen wir daher eine pathologische Steigerung der 
normalen Wirkung dieses Druckes, welche seine pathologische 
Lage und Form bedingen kann, plötzlich oder gradatim sich 
äussern. 

Unter den Ursachen, welche diese Steigenmg der Bauch- 
presse bedingen, sind übermässige Anstrengungen als häufige 
bei arbeitenden Frauen zu beobachtende Veranlassungen zu 
betrachten, und ebenso hartnäckige Constipationen zu ver- 
zeichnen. 

Complexe Actionen der gesteigerten Bauchpresse, welche 
plötzlich Lage und Gestaltsanomalien bedingen, werden öfter 
durch tanzen, reiten, turnen, durch stürzen und reichen 
bedingt, wie wir öfter zu constatiren Gelegenheit hatten, so 
dass eine normal gelegene (antevertirte) Gebärmutter plötzlich 
complet retrovertirt wurde u. s. w. 

Wie die abnorm gesteigerte Bauchpresse eine einfache 
Zunahme des Intraabdominaldrucks bedingt, so auch entsteht 
eine constante Steigerung dieses Drucks bei Anomalien der 
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Respirationsorgane, wie bei Emphysem, wo eine Beengimg des 
Abdominalraums mit gleichzeitiger Steigenmg der Bauchpresse 
bei der In- und Exspiration in Betracht kommen; ähnlich bei 
Herzfehlem, wenn sie zu Athembeschwerden Veranlassung 
geworden sind. 

Wie der allgemein gesteigerte Intraabdominaldruck wirkt 
der Hydrops der Bauchhöhle besonders bei aufrechter Stel- 
lung der Frau. Die hierbei oft seichten Inspirationen sind bei 
descendirtem oder prolabirtem Uterus meist deuüich sichtbar. 
Die Flüssigkeit drängt vermöge ihrer Schwere den Uterus 
dem Ausgang zu. 

Hierher gehört die Wirkung, welche von Neubildungen 
und Hypertrophien im Abdomen herrührt, wie bei Ovariep- 
und andern Cysten, bei Hypertrophien und festen Neubil- 
dungen in den Organen des Abdomen und dem Uterus selbst, 
wobei noch eine Einwirkung durch die Stelle ihres Sitzes, 
ihre Form etc. in Betracht konunt, so dass die grösste 
Mannigfaltigkeit der mechanischen Beeinflussung entsteht. Die 
jeweiligen, nothwendigen Arten der Beeinflussimg ergeben sich 
aus der einfachen Betrachtung der verschiedenen mechanischen 
Momente, wenn diese bei der Kranken zu eruiren gleich nicht 
immer gelingt. So wird ein rechts sich entwickelnder Ovarial- 
tumor den Uterus nach links drängen, kann aber auch nach 
links vom Uterus zu liegen konunen, hier peritoniiisch anwachsen 
und so den umgekehrten Einfluss auf den Uterus geltend 
machen, was bezüglich der Mechanik natürlich, für die Dia- 
gnostik aber nicht immer zu ermitteln ist So wird ein vorne 
am G>rpus sitzendes Fibroid den Uterus anfangs vermöge 
seiner Schwere einfach in seiner normalen Lage mit erhalten, 
bei einer gewissen Grösse aber den rectificirenden Kräften 
unüberwindlich und schliesslich den Uteruskörper direct nach 
hinten drängen. Tumoren an der hinteren Wand des Corpus 
werden den Uterus noch mehr als normal nach vorne drücken, 
an der hinteren Wand der Portio cervicalis aber die Portio 
nach vorne und secundär den Körper zu retrovertiren be- 
strebt sein. Tumoren der Leber, der Milz, der Nieren u. s. w. 
beengen zunächst den Raum des Abdomen und wirken so 
indirect auf den Uterus durch Steigerung des Intraabdominal- 
druckes; bei grossem Umfange derselben können natürlich 
auch directe Einwirkungen vorkommen. 
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Ausser den erwähnten Neubildungen des Uterus selbst 
können auch Hyperaemien und Hypertrophien desselben nach 
den Gesetzen der Schwere dislocirend und disformirend wirken. 
Alle diese verschiedenen Arten der Effectäusserungen können 
wir unter den gemeinsamen Begriff als durch Druck hervor- 
gebrachte betrachten und die dadurch entstandenen Verän- 
derungen als „Druckdislocationen" und „Druckmal- 
formationen" bezeichnen. 

Der Zug unterscheidet sich in seiner Wirkung nicht vom 
Druck, da nur der Angriffspunkt für die Schwere unter dem 
Object, dem Uterus liegt, sofern es sich um Tumoren, Hyper- 
trophien etc. handelt. 

Es tritt hier jedoch eine andere Kraft als Zug in Thätig- 
keit, nämlich die Schrumpfung. 

Die Schrumpfung der Gewebe, welche den Uterus 
in seiner Lage befestigen und welche seine Gestalt 
bedingen, äussert sich als Zug. Es handelt sich hier im 
Wesentlichen um die Schrumpfungen der Ligamente, welche 
durch abgelaufene Entzündungen bedingt sind. Wie der Intra- 
abdominaldruck pathologisch eine gesteigerte Wirkung seiner 
normalen Thätigkeit äussert, so äussert die Schrumpfung der 
Ligamente eine pathologisch gesteigerte Wirkung ihrer nor- 
malen Functionen. 

Die Schrumpfung der Ligamenta sacro-uterina hebt 
den Uterus an seiner Portio supra-vaginalis oder als Ganzes 
nach hinten und oben, retroponirt ihn, imd die Bauchpresse 
giebt ihm alsdann eine abnorme Knickung über die vordere 
Fläche, entsprechend dem Angriffspiuikte dieser Ligamente. 

Die Schrumpfung der Ligamenta vesico-uterina würde 
die entgegengesetzte Wirkung äussern, wird aber selten be- 
obachtet. 

Das Schrumpfen der Alae vespertilionis wird, je nach- 
dem der rechte oder der linke Flügel allein schrumpft, den 
Uteruskörper nach rechts oder links zerren (Lateroversio) oder 
eine Tiedemann'sche Schiefheit (Lateroflexio) bedingen. 
Schrumpfungen beider gleichzeitig werden den Uteruskörper 
nach vorne zerren vermöge der Schrumpfung der oberen Theile 
derselben, besonders der Ligamenta rotunda; nach hinten 
durch die Schrumpfung der tiefer gelegenen Abschnitte. 
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Schrumpfung des untersten Abschnittes dieser Lig'amente, 
auf dessen gesimüerte und wichtigste Wirkung zur Befestigung 
und zur Erklärung der Dislocationsmechanik ich oben auf- 
merksam gemacht habe, also Schrumpfung der Ligamenta 
cardinalia einzelnen wird, den hintern Abschnitt des Uterus 
nach der entsprechenden Seite des Beckens hin führen, inso- 
fern es das Band der entgegengesetzten Seite erlaubt. 

Die Verkürzung beider Ligamenta cardinalia, also 
die Schrumpfung derselben würde eine leichte Elevation und 
geringe Retroponirung bedingen , da eine Verkürzung bei 
gleichzeitiger Schrumpfung beider nur insofern möglich, als 
dadurch die Elasticitat verloren gehen kann, die durch den 
Intraabdominaldruck zum Ausweichen nach abwärts in An- 
spruch genommen und bedingt wird. 

Schrumpfung der Vagina als Ganzes wird Anteflexio 
colli, Relroversio und schliesslich Descensus des Uterus 
bedingen, ebenso Schrumpfung der vordem oder hintern Schei- 
denwand allein. Bei partieller Schrumpfung seitlicher Theile 
der Vagina wird noch eine entsprechende Annäherung des 
Uterus an die betreffende Seite die Folge sein. Am häufigsten 
begegnen wir Schrumpfungen der vordem Wand, meistens 
Folgen von Verletzungen mittelst der Zange nach 
vorausgegangenen Geburten. 

Schrumpfungen des Beckenbodens, der Beckenfascien 
werden Öfter partielle sein nach parametrischen Entzündungen; 
sie zerren den Uterus als Ganzes oder geknickt, je nachdem 
die übrigen Befestigungsmittel nachgeben oder nicht, nach 
der entsprechenden Seite und bedingen so Lage- und Gestalts- 
anomalien. Ein Schrumpfen des ganzen Beckenbodens würde 
eine Elevation des Organes bedingen. 

In wiefern nun diese Schrumpfungen aUein die hier 
erwähnten oder noch andere Lage- und Formverändeningen 
mit bedingen, hängt jedes Mal davon ab, ob die übrigen Be- 
festigungsmittel nachgeben oder nicht, das Uterusparenchym 
widersteht oder nicht, also ob die Bedingungen für die Ano- 
malien der zweiten Gruppe gleichzeitig gegeben sind oder 
fehlen. In ersterem Falle hätten wir die combinirlen Ver- 
^derungen der in der dritten Gruppe zu betrachtenden FäDe 
vor uns. 



— 70 — 

Ausser der Schrumpfung der wahren Bänder kommt noch 
die der Pseudoligamente, der Pseudomembranen in 
Betracht, welche häufiger vorhanden sind, als sie sich bei der 
Lebenden constatiren lassen. Sie lassen sich bei der Lebenden 
oft palpiren, öfter aus der Art der Beweglichkeit des Uterus 
diagtiosticiren. Sie beeinflussen durch Schrumpfen in derselben 
Weise Lage und Gestalt des Uterus, wie das Schrumpfen der 
wahren Ligamente. Die Art ihrer Wirkimg ergiebt sich aus 
der Lage ihrer Insertionspunkte. Die beiden Pimkte werden 
einander genähert wie Ursprungs- und Insertionspunkt bei der 
Muskelwirkung; der Uterus bildet dabei meist das Punctum 
mobile, oft aber auch der Darm, der Ureter u. s. w. 

Die Blase kann in seltenen Fällen ebenfalls durch 
Schrumpfimg die Lage und Gestalt des Uterus beeinflussen, 
besonders beim Bestehen von Vesico vaginalfisteln, jedoch 
ebenso bei chronischen Blasenkatarrhen, wobei die Blase fest 
contractirt und secundär geschrumpft sein kann. 

Die Zugwirkimg äussert sich ausser durch Schrumpftmg 
noch durch die Schwere in den untern intravaginalen Ab- 
schnitten ; sie sei nun eine Folge einfacher Hypertrophie oder 
wirklicher Neubildungen; letztere können auch aus dem Cavum 
entspringen und in ähnlicher Weise ihren Einfluss geltend 
machen, sogar hier durch Druck eine Elevation oder Dislo- 
cation bedingen. 

Ganz besonders stark äussert sich die Zugwirkung dort, 
wo Tumoren bereits die Vagina verlassen haben, also nach 
Aussen getreten sind. 

Nachdem wir die mechanischen Ursachen und die Wir- 
kungen angeführt haben, sei specieller die Art, wie die letzteren 
beim allgemein gesteigerten Intraabdominaldruck, 
also bei Steigenmg der Bauchpresse, Ansammlung von Flüs- 
sigkeit im Abdomen, Respirations- und Circulationsanoma- 
lien etc. entstehen, als die häufigere und nicht für jeden ein- 
zelnen Fall verschiedene, wie bei den Schrumpftingsanomalien, 
betrachtet. Auch ergiebt sich daraus die Mechanik für die 
Schrumpfungsanomalien, in ihren Endproducten oben ange- 
deutet, mehr oder weniger von selbst. 

Wirkt ein abnorm gesteigerter Intraabdominal- 
druck auf den normal (antevertirt) gelegenen imd normal ge- 
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bildeten Uterus bei leerer Blase und leerem Rectum ein, so 
ist der erste Effect ein Descensus des ganzen Becken- 
bodens sammt dem Uterus bei noch immer normaler Lage. 

Die nächste Veränderung wird ein sich nach vorne 
Biegen der Portio vaginalis sein, weil diese als nicht 
befestigter Theil dem Drucke, der von oben her wirkt, 
weicht. (Anteflexio colli. Tafel II). 

Darauf tritt allmälich eine Dehnung der Angelbänder 
des Uterus ein, weil diese dem Drucke nachgeben, also den 
Uterus weiter in die Vagina hinabtreten lassen, ein beginnender 
Descensus (Descensus uteri incipiens). 

Dieser Descensus steigert sich unter Nachgeben der Li- 
gamenta sacro-uterina an zweiter (nicht an erster) Stel]p, und 
während der Uterus als Ganzes nur wenig tiefer tritt, wird 
die Anteflexio colli allmälich zur retortenförmigen An- 
teflexion. 

Jetzt tritt der Uterus noch tieför, seine feste Axe giebt 
nach, während die Anteflexion immer spitzwinkliger wird, der 
Fundus uteri wandert mehr von der Symphyse ab nach hinten, 
berührt aber immer noch innig die hintere Blasenwand, es 
entsteht eine spitzwinklige Anteflexion, jedoch ohne Re- 
troposition, wie etwa bei Schrumpfung der Sacro-uterina. 

Bei Schrumpfung der Sacro-uterina tritt hingegen der 
Uterus als ganzes Organ und besonders die Portio vaginalis 
nach hinten und oben, gezerrt durch die Verkürzimg der Li- 
gamenta sacro-uterina und etwa der Basis der Ligamenta lata 
oder auch durch Schrumpfen von Pseudomembranen, wodurch 
der Winkel spitzer und die Mobilität vermindert wird. (Ante- 
flexio retroposita Taf. HI.) 

Bis jetzt hat der Intraabdominaldruck immer nur die 
hintere Fläche des Uterus getroffen; es wandert die Portio 
vaginalis jedoch immer mehr nach vorne auf der schiefen 
Ebene der hinteren Beckenwand, während das Corpus dem 
intraabdominalen Drucke zuerst den Fundus, später 
die vordere Fläche bietet, so dass der Fundus sich mehr 
und mehr von der hinteren Blasenwand abhebt. Der Uterus 
sitzt mit der Portio vaginalis auf der hinteren Beckenwand 
auf, wird am Fimdus noch durch die Ligamenta rotunda etwas 
gehalten oder die straffe Beschaffenheit seiner Fasern gestattet 
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ihm vorübergehend noch anteflectirt zu bleiben, bis ihn 
der vorne stets zunehmende Intraabdominaldruck allmälich 
streckt. Dieses Stadium, die Retroversion mit Anteflexion 
(Retroversio anteflexa Tafel IV) dauert meist nur kurze 
Zeit und geht bald in das folgende, die Retroversio, über. 

Wird nun das Corpus vom Intraabdominaldruck vorne 
längere Zeit gefasst, wodurch der Uterus, der anteflectirt war, 
allmälich gestreckt wird, so wird aus der Retroversio an- 
teflexa jetzt eine einfache Retroversio, indem sich das 
Corpus bis hinten auf das Rectum begeben hat. (Retroversio 
Simplex. Tafel V.) 

Wirkt der Intraabdominaldruck noch weiter, so tritt bei 
noch festen Ligamentis cardinalibus eine Biegung des Ute- 
rus über die hintere Fläche ein. (Retroversio-flexio. 
Tafel VI.) 

Darauf wird der Descensus immer stärker, endlich ein 
solcher dritten Grades. 

Die Portio vaginalis verlässt schliesslich die Vulva (Pro- 
lapsus ersten Grades), dann folgt das Collum bis zum Cor- 
pus (Prolapsus zweiten Grades) imd endlich tritt das 
ganze Organ in das Endstadium aller Dislocationen und con- 
secutiven Malformationen in das Stadium des gänzlichen Vor- 
falles. (Prolapsus uteri completus.) 

Wir sind hiermit dem Uterus auf seiner Wanderung 
aus der normalen Lage bis zum volligen Vorfall des- 
selben gefolgt imd haben die einzelnen Stadien, die er 
durchmacht, betrachtet; den Entwickelungsgangbei reinen 
Druckdislocationen, wo die Bänder durch den Druck 
erschlaffen, also bei allseitiger Drucksteigerung, in 
der ersten Gruppe. 

Derselbe Process tritt ein, wenn die Erschlaffung 
das primäre und der Intraabdominaldruck normal ist, 
bei den Erschlaffungsdislocationen (Relaxations- 
dislocationen), also bei der später zu betrachtenden 
zweiten Gruppe, während er in der dritten (combi- 
nirten Erschlaf fungs- und Druckdislocationen) aus 
beiden gleichzeitig vorhandenen Ursachen ebenso, 
nur um so rascher sich abwickelt. 

In der Praxis finden wir den Uterus in einem der obigen 
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Stadien der Wanderung und falls die Ursachen stark genug 
weiter wirken, können wir den ferneren Verlauf vorhersagen, 
wie wir den vorhergegangenen, den zurückgelegten Weg 
genau kennen. Meistens bleibt die Wanderung bei der Re* 
troversio oder Retroversio-flexio bei Frauen, die geboren 
haben, stationär, bei Jungfrauen auf einem früheren Stadium, 

Durch Hinzutreten von Entzündungsprocessen kom- 
men noch oft die bei Schrumpfungsdislocationen beschriebenen 
mechanischen Einflüsse zu den durch primäre oder secundare 
Relaxation bedingten hinzu, so dass die geschaffenen Lageano- 
malien fixirt und oft verstärkt oder auch modüicirt werden. 

Die Mechanik der Schrumpfungsanomalien wurde 
oben bei Betrachtung der einzelnen Ligamente bereits ange- 
deutet. Es liegt hier nur noch die Aufgabe vor, über dasjenige 
Ligament oder diejenigen Ligamente, welche bei diesen Schrum- 
pfungen eine Hauptrolle spielen, nämlich die Sacro-uterina 
einiges hinzu zu fugen. Die Sacro-uterina ziehen den Uterus 
nach rück- und aufwärts und falls sich das Organ nicht böge 
würde es also einfach als Ganzes retroponirt, was jedoch selten 
vorkommt. Gewöhntich biegt sich der Uterus, dem Intraabdomi- 
naldrucke nach vorne ausweichend und es entsteht eine Ante- 
flexio bei Retroposition. 

In welcher Weise die Ligamenta sacro-uterina die nor- 
male Lage des Uterus wesentlich unterstützen (nicht be- 
dingen), haben wir oben gesehen; sie sind nämlich mehr 
vaginalwärts inserirt als die beiden Angelligamente des Uterus 
und stülpen in Folge dessen, am hinteren Hebelarme die Portio 
cervicalis des Uterus hebend den vorderen, das Corpus uteri 
nach vorne und bedingen so die normale Lage, die sog, An- 
teversio wesentlich mit. Auch wenn sie in derselben Höhe wie 
die Angelbänder inserirt sind, was ebenso oft der Fall, wirken 
sie in derselben Weise, weil sie alsdann an der Peripherie 
des Kreises oder am peripheren Ende des Radius heben, den 
man sich von ihrer Insertion bis zur Axe der Drehungen ge- 
legt zu denken hat. 

Tritt aber eine Relaxation primärer oder secundärer Art 
ein, so wandert die Portio vaginalis nach der Vulva hin und 
gleichzeitig rückt die Insertionsstelle der Ligg. sacro- 
uterina höher am Uterus hinauf, weiter nach vorne, 
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funduswärts, wie wir solches durch Messungen con- 
statirten. 

Die beiden saitenartig anzufühlenden Ligamente 
fanden sich bis 3,5 cm über dem hintern untern Rande 
der hintern Lippe» während bei ganz normalen Lagen 
diese oft nur i bis 1,5 cm über diesem Rande gefühlt 
werden. 

Wandert diese Insertionsstelle so hoch hinauf, 
so wirkt das Ligament bei seiner Contraction oder 
Schrumpfung nicht mehr antevertirend (corrigirend) 
auf die Uteruslage, sondern es zieht das Corpus nach 
hinten, wirkt also retrovertirend oder bei Schrum- 
pfung retroponirend, sobald seine Insertion über der 
Aran'schen Axe liegt, also über der Insertionsstelle 
der beiden Basen derLigg. lata, derLigg. cardinalia. 

So konunt es, dass lange retrovertirt gewesene Uteri 
sich auch ohne Pseudomembranen oft nicht oder nur sehr 
allmälich wieder reponiren lassen. 

Es inserirt sich hier der Luschka 'sehe Retractor uteri 
am vordem Hebelarme über dem Drehpunkte statt am 
hintern unterhalb dieses Pimktes. 

Für die Fixirung des Uterus nach hinten nach chroni- 
schen Retroversionen kommen jedoch auch noch die Alae 
vespert ilionis mit in Betracht, da sie in der Retroversions- 
stellimg geschrumpft diese Lage befestigen. 

Was die Schrumpfung anderer Bänder betrifft, so 
sind diese selten, weil die sich immer wieder füllende Blase 
sie ausdehnt imd selbst massiges Schrumpfen mechanisch 
verhindert, auch ihnen entsprechend wirkende Pseudoligamente 
dehnt und unschädlich macht. Anders ist es mit den Sacro- 
uterinis, diese werden nicht nur nicht gedehnt durch die Blasen- 
füllung, sondern verkürzt, so dass sie leicht schrumpfen können 
und Pseudomembranen sich hier unbehindert entwickeln und 
schrumpfen können. 

Alle etwaige sonstige Möglichkeiten lassen sich aus dieser 
Betrachtimg der Mechanik mit Leichtigkeit deduciren, und 
brauchen daher nicht besonders hier erwähnt zu werden. 
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Anomalieo der Lage und der Foim, die einer 
Abnahme der Widersläode ihre Entstehung ver- 
danken oder Reluationsdislocalionen, Erschlaf- 
fiingädislocationen. — Zweite Gruppe. — Vetmin- 
dcrungderZahl der Wiiierstände. — Danimruplur, 
incomplete, coroplele. — Rdaialion eintelnct 
Pallien des StätzappuratcE. — DehouDg der Schei- 
de und des Dammes. — Vcsicovaginalliernie. — 
Erseht alTungen der Sacro-utcrina durch CaDstipa- 
tioncD. — Erschlaffung der Puho-vesico -uterina, 
derLigg. rotunda und der FlSgel der Ligg. lata, — 
Relaxation aller Gewebe, also auch der Stütiap- 
parate durch hocligradigc EmÜhrungssl orangen, 
nach Typhu!« , schweren Geburten, Aborten, nach 
Anaemicn, Chlorosen. — Relaaation derselben 
nach Geburten durch mangelhafte Rückbildung 
ohne allgemeine Ernährungsstörung. — Partielle 
Relaxation des Utemsgewcbcs, 

Die hier zu betrachtenden Anomalien, welche entweder 
auf einer quantitativen oder qualitativen Verminderung 
der Widerstände beruhen, sind in ihrer Mechanik leicht aus 
dem im vorigen Paragraphen Gesagten zu deduciren, ja bei 
allgemeiner gl eich massiger Verminderung der Widerstände 
ist der Mechanismus derselbe, wie wir ihn bei allge- 
meiner gleichraässiger Steigerung des Intraabdomi- 
naldruckes soeben betrachtet haben. 

Die durch numerische Verminderung der Widerstände 
gegebenen Entstehungsursachen fiir die Dislocationen und 
Malformationen sind meistens durch die complete Damm- 
ruptur repräsentirt. Wird durch eine kleinere Ruptur der 
Damm als Stützapparat geschwächt, so übt diese gewöhnlich 
noch keinen directen Einfluss auf die Bestimmung der Lage 
oder Gestalt des Uterus aus, da der übrig gebliebene Theil bei 
sonst straffen Geweben noch genügt. Ja sogar bei completer 
Ruptur, d. h. bei einer Ruptur, die durch den Sphincter ani ex- 
temus geht, kann dieser Ausfall durch Straffheit des Gewebes 
compensirt werden , selbst so , dass weder Incontinenz für 
flüssige noch für gasige Contenta besteht, wie wir zu beob- 
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achten Gelegenheit hatten. Hier vicariirte der Lavator ani 
für den fehlenden Damm. Diese Fälle bilden jedoch Aus- 
nahmen und finden wir meist bei completen Rupturen, auch 
bei im übrigen normalen Stützapparaten, diese nachgiebig 
gegen den Intraabdominaldruck und in Folge dessen Ano- 
malien in der Lage imd secundär in der Form entstehen. 
Der Uterus tritt tiefer, dem Ausgange näher, die Portio biegt 
sich nach vorne, die Ligamenta sacro-uterina geben nach. 
Später dehnen sich ebenfalls secundär die Bases der Ligg. 
lata, der Descensus, die Retroversio und Retroversio-flexio, 
der Prolapsus endlich entsteht in derselben Weise wie oben 
geschildert; nur kann hier der -Druck ein normaler bleiben 
und der Effect doch derselbe, der Mechanismus genau wie 
oben beschrieben, sein. 

In derselben Weise entstehen Deviationen und secundäre 
Malformationen durch Relaxation der Scheide und des 
Dammes, wie wir solches nach wiederholten Geburten be- 
obachten. Es erschlaffen hier ebenfalls in Folge der grösseren 
Aufgabe, die sie zu erfüllen haben, die Sacro-uterina und die 
Angelbänder, die Bases der Ligg. lata allmälich und so tritt 
die Portio vaginalis nach vorne (Anteflexio colli), später 
fallt das Corpus nach hinten (Retroversio simplex), worauf 
die Retroversio-flexio eintreten kann oder sie bildet sich 
nicht aus, weil der Uterus bereits zu sehr dem Scheideneingange 
sich genähert hat und, die hintere Scheidenwand voran, 
tritt er aus dem Beckenraum heraus. 

Hiervon muss die Form unterschieden werden, in der die 
vordere Scheidenwand dem Uterus voran geht imd bei 
welcher wir zunächst eine echte Hernie der Blase, in die Scheide 
und nach Aussen vor uns haben, welche Hernie erst, wenn 
überhaupt, den Uterus an zweiter Stelle nach sich zieht, wobei 
alsdann der Mechanismus dem oben beschriebenen ähn- 
lich ist, indem ein Zug auf die vordere Lippe des Uterus 
einwirkt. 

Von den Bändern, die wohl am ehesten noch unabhängig 
vom Allgemeinbefinden erschlaffen, sind die Sacro-ute- 
rina zu nennen, die des öftem in Folge lang anhaltender Con- 
stirpationen ihre Elasticität einbüssen, sich dehnen und also dem 
Uterus gestatten» mit einem Theil seines Gewebes, nämlich mit 
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der Portio vaginalis nach vorne zu treten, ako eine Ante- 
flexi o colli entstehen zu lassen. 

Lang andauernde Ausdehnungen der Blase können in 
analoger Weise die Pubo-vesico-uterina, die Flügel der 
Ligg- lata und die Ligamenta rotunda beeinflu-ssen. Hier- 
bei wird keine Anteflexio colli, sondern bei normal straffem 
Uterusparenchym direkt eine Retroversio entstehen, die 
sich dann wiederum zur Retrover sio-flexio und weiter bi* 
zum Prolaps, gestalten kann. 

Bei dieser Form kann die vordere Wand der Scheide 
mit der Blase als Hernie (Vesicovaginalhemie) voran aus dem 
Grenitaltractus austreten und der Uterus folgen, weil gewohn- 
lich obiger Dehnung der Ligamente eine solche der ganzen 
Blasen- imd Vaginalwand zur Seite läuft, diu, wenn auch in 
anderer Weise als eben erwähnt entstanden, duHSfflbfi Hild liotm 
Prolapsus darbietet. 

Nach Schwangerschaften bleiben dlono llufitnrintn 
nicht selten erschlafft zurück, während sicli diu Aitunlll||ri'- 
mente neu organisiren. Es erklärt .sich dudurrh, iliihti mtilni'p 
den Uterus, der oft durch mangelhafte Rühorpliiin hImmi vi*« 
fetteten Musculatur zu massig bleibt, helii;ii mJibiitMi, \m\ tilo 
zu ihrer Norm sich verkürzen zu können, wah iIuumi \\\\\\\ 
immer gelingt, und sie also lang und schlaff lilnilmii, wuUiixut 
das Angelband sich in situ befindet, nicht gudidinl wlnt, \\\M 
der Danun mit dem Beckenboden den sitlliht vi iHuuii.» ihui 
Uterus längere Zeit tragen können, ohn« imrlun^rlii^u 

Die allgemeinen Erschlaffungh/Uhläiuln. v\i:lihr. iMili 
schweren Krankheiten, nach Typhen, iüithiinluiiH i*M, AU 
orten, femer bei Anaemien und (^hhim hi-.ii ^uiui Kltli:ilu:M 
respective bestehen, also auf £rnahrungbniaii|4rl iloi lii:wt:|M) 
beruhen, müssen natürlich zur Folgo liubi^ii, il<ibh xUn MIUU 
apparat nicht so geeignet ist dem intruabiliMiiiiiiilnii hnuk a\\ 
widerstehen als bei straffer normaler liniUhiuiiM di>* hnwulH». 
Die Folge dieser allgemeinen Nulriliuiihhiiu uhw Iwl 
eine Erschlaffung des Uterusparench y nih hnlhht und rinn 
grössere Neigung zu Formveränderun^nn, iiln wii ilab bin 
jetzt gefunden haben, während gleichztiitig ninu iiu hl iMiiiiinr 
mangelhafte Widerstandsfähigkeit duH Uundap|mi'alnH hithtniil. 
Hier kann der Uteruskorper bei hu tlnKlblnm Dr- 



- 78 - 

gan, selbst bei normaler Lage, etwas in die Blase 
hineingedrückt werden, da auch die hintere Blasen- 
wand und die vordere Vaginalwand zum Nachgeben 
geneigt sind, wenn auch eine stärkere Knickung in 
dieser Weise nicht entsteht, da die Erschlaffung eine 
allgemeine und also bald einen stärkeren Descensus 
und schliesslich die Retroversionsstellung des Uterus 
im Gefolge haben wird. 

Es wird das schlaffe Organ alsbald den Gesetzen 
der successiven Formveränderungen (wie im vorigen 
Paragraphen beschrieben) folgen und zuerst, genau wie bei 
normalem Uterusparenchym, normalem Bandapparate, jedoch 
stark vermehrtem Intraabdominaldrucke, das Band nachgeben, 
welches dem stärksten Druck ausgesetzt ist, das Ligamentum 
sacro-uterinum und so die Portio des hier schlaffen Uterus nach 
vorne treten (Anteflexio colli); darauf wird das geknickte 
Organ retrovertirt (Retrover sio anteflexa), die Flexion 
jedoch gleich wiederum durch den jetzt vorne einwirkenden 
Intraabdominaldruck ausgeglichen, so dass eine einfache 
Retroversio, oder, wenn das Corpus noch mehr nach hinten 
gedrängt wird, eine Retroversio-flexio entsteht. 

Ist der Damm, die Vagina, der Levator ani, der 
Beckenboden sehr erschlafft, so kann sogar bei normalem 
Intraabdominaldruck unter den gewohnlichen Steigerungen, 
wie wir sie bei der Defaecation und andern gewohnlichen Ver- 
anlassimgen finden, ein Descensus, ja sogar ein Prolapsus 
entstehen. Hierbei hat der Uterus alle Form- und Lage- 
anomalien der Reihe nach durchwandert, die er überhaupt 
darbieten kann und die wir unter anderen Bedingungen als 
mehr stabile Stadien dieser Wanderung des Uterus von 
vorne nach hinten, unten und aussen bei Frauen antreffen. Bei 
dieser allgemeinen Erschlaffung fehlen die einzelnen Ruhe- 
puncte auf dieser Wanderung, die ims bei den Dehnungs- 
dislocationen, beschäftigt haben. 

Erschlaffungsdeviationen können femer noch in genau 
derselben Weise entstehen, wenn nach vorausgegangener 
Geburt die Involution des Uterus xmd seiner Ligamente keine 
normale ist, sondern diese Theile schlaff bleiben. Hierbei 
können die übrigen Gewebe des Körpers normal ernährt sein, 
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und werden, da Damm und Scheide oft nicht Theil an der 
mangelhaften Rückbildung nehmen, die letzten Stadien oben 
erwähnter Wanderung ausbleiben, der Uterus also schliesslich 
in Retroversio oder Retroversio-flexio verweilen. 

Bilden sich die Ligamente in normaler Weise zurück 
und bleibt die mangelhafte Involution auf den Uterus 
beschränkt, so ergiebt sich daraus eine Schlaffheit desselben, 
die man öfter zu palpiren Gelegenheit findet und welche, ohne 
eine Atrophie des Organs darzustellen, den oft massigen 
Uterus als schlaffes Organ erkennen lässt, wobei es 
leicht ist, den normal (antevertirt) liegenden Uterus zwischen 
den Fingern der combinirt palpirenden Hände zu fassen, seine 
teigige Beschaffenheit zu constatiren und den aufgehobenen 
Uterus in der Beckenmitte nach Belieben zu anteflectiren oder 
zu retroflectiren. Sich selbst überlassen, legt er sich jedoch 
nach vorne und die hintere Blasenwand lässt ihn nicht 
anteflectiren. Auch wird die Portio cervicalis nicht nach 
vorne gedrängt, weil die Ligamenta sacro-uterina gut zurück- 
gebildet sind und die hintere Vaginalwand mit dem Becken- 
boden, dem Levator ani und dem Damm dieser Abweichung 
entgegenwirken. 

Der schlaffe Uterus kann seine Form nicht verändern, 
weil er in allen Puncten seiner vorderen Fläche im Becken 
gestützt aufruht 



§ 4. 

Anomalien der Lage und Gestalt, die beiden 
Ursachen gleichzeitig ihre Entstehung verdanken, 
also gleichzeitige Dehnungs- und Erschlaf- 
fungsanomalien. — Dritte Gruppe. — Die hSu- 
figste Entstehung» weise der Dislocationen und 
Malformationen. — Schlechte Ernährung und 
schwere körperliche Arbeit. — Geburten und 
schwere Arbeit. — Anaemie und Chlorose. — 
Schlechte Nahrung. — Mechanik. 

Die Anomalien der Lage und Gestalt, die beiden Ur- 
sachen gleichzeitig ihre Entstehung verdanken, also gleich- 
zeitig Dehnungs- und Erschlaffungsanomalien dar- 
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stellen, sind die häufigfsten. Diese dritte Gruppe umfasst näm- 
lich die zahlreichen Fälle, wo bei schlechter Ernährung des 
Körpers schwere Arbeiten verrichtet werden, und sind da- 
her in der körperlich arbeitenden Bevölkerung sehr vertreten, 
in der wohlhabenden Qasse, da wo gewisse Excesse die 
schädlichen körperlichen Arbeiten vertreten, so bei excessivem 
Tanzen, Schnüren, Reiten. 

Die Bauchpresse wird angespannt und der Druck pflanzt 
sich auf den noch oft von der kurz überstandenen Entbindung 
her vergrösserten Uterus fort, er wird nach abwärts in die 
Beckenweite gedrängt, fällt bei der Rückenlage, seiner Schwere 
folgend, von keinen straffen Ligamenten beeinflusst, nach hinten 
und geräth in die Kreuzbeinhöhlung. Der Intraabdominal- 
druck triflFt jetzt die untere (vordere) Fläche, statt die obere 
(hintere). Der Uterus wird also gezwungen, in Retroversions- 
stellung zu bleiben, während die Ligg. rotunda und die Flügel 
der Ligg. lata sich nicht genügend contrahiren können, bilden 
sich die Bases der Ligg. lata so zurück, dassdie obern 
Fasern derselben abnorm gedehnt und die untern ab- 
norm verkürzt bleiben, da der Uterus, retrovertirt lie- 
gend, solche abnorme Involution für die Muskel- imd elasti- 
schen Fasern bedingt. Die Ligamenta sacro-uterina sind durch 
diese Lage des Uterus, ebenso wie die vorne und seitlich sich 
inserirenden Bänder nicht im Stande, sich zurück zu bilden 
und bleiben zu lang. Auch atrophiren dieselben, weil ihre Func- 
tionen aufgehoben sind. 

Die sonst die obere Fläche des Uterus belastenden Darm- 
schlingen mit ihrem Inhalte ruhen jetzt auf der untern (vor- 
dem), den Intraabdominaldruck bildend und übermittelnd ver- 
hindern sie eine Aufrichtung des Uterus aus seiner einmal 
abnormen Stellung, in welcher er in Folge der sich des öftem 
hinzugesellenden peritonitischen, peri- und parametrischen Ent- 
zündungen, fixirt und sogar immobilisirt wird, so dass diese 
Fälle jeder Orthopaedie widerstehen. 

Wie nach Geburten bei Frauen, so entstehen die uns be- 
schäftigenden combinirten Formen der Lage- und Gestalts- 
anomalie bei Unverheiratheten und Kinderlosen in Folge 
von schlechter Nahrung oder aus Ursache bestehender chro- 
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nischer Anaemien und Chlorosen bei gesteigerter Bauch- 
presse, vermehrtem Intraabdominaldruck. 

Hier sehen wir wiederum die Anteflexio colli zuerst 
auftreten, wir finden sie daher auch meist bei jungen anae- 
mischen und chlorotischen Mädchen, während bei älteren 
Unverheiratheten die retrovertirt liegenden anteflectirten, ge- 
streckten oder retroflectirten Uteri nicht so selten sind. 

Dass nun alle Stadien der. Erschlaffung der Gewebe mit 
allen Abstufungen der activen Dehnung sich combiniren und 
so die Effecte sich sehr mannigfaltig, wenn auch immer nach 
den oben besprochenen Gesetzen gestalten, will ich 
nur erwähnen und im Vorliegenden keine erschöpfende Be- 
sprechung geben, sondern nur die Gesetze der Mechanik, 
nach welchen diese abnormen Lagen und Gestalten zu Stande 
kommen, in für die Erklärung aller Erscheinungen an 
der Lebenden und der Leiche ausreichender Weise 
angedeutet haben. 

Die Gesetze der ersten und zweiten Gruppe gelten 
vereint für die dritte, wie für diese Gruppe auch beide Ca- 
tegorien aetiologischer Momente zusammen thätig sind. 



§ 5. 

Therapeutische Bemerkungen. — Mechanik der 
Hodge'schen Hebelpessarien. — Hebelwirkung bei 
Retroversio, bei Retroversio-flexio , bei Retro- 
versio anteflexa, bei Anteflexio retroposita und 
bei Anteflexio coUL 

Wenn ich zum Schluss einige Worte über die Therapie 
der Lageanomalien anfüge, so geschieht es, um die Auf- 
merksamkeit darauf zu lenken, wie dasselbe mechanische 
Mittel, welches den mobilen retrovertirten Uterus, wenn er 
ein Mal normal gelegt wurde, in normaler Lage zu erhalten 
im Stande ist, die Retroversio und Retroversio-flexio 
corrigirt, auch, um Anteflexionen zu bekämpfen, das 
geeignetste vaginale Mittel ist. 

Das angedeutete Instrument ist der Hodge'sche 

Kocks, Uterus. a 
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Hebel, dessen doppelt gekrümmte Form ich im Auge 
habe. 

Wie wirkt dieses Instrument mit einem convexen Bogen 
nach oben gerichtet, in der von Hodge angegebenen Art 
eingelegt? 

Der hintere Bügel hebt die am Uterus ange- 
heftete Scheide nach hinten und oben, es wirkt wie 
die Ligamenta sacro-uterin a. 

Der Effect muss der sein, dass die Portio retroponirt und 
gehoben wird, bei straffem und gestrecktem Uterus in retro- 
vertirter Lage der Uterus sich um die Aran'sche Axe 
dreht, der Fundus nach vorne und unten gebracht wird, auf 
die Blase zu liegen kommt, also genügende Elevations- xmd 
Retropositionswirkung vorausgesetzt, normal liegt. 

Das Instrument ist also im Stande, den künstlich ein Mal 
antevertirten Uterus bei completer Mobilität desselben in dieser 
Lage zu erhalten, ihm seine durch die BlasenfuUung nöthigen 
Excursionen erlaubend und aus dem Maximum dieser Excur- 
sion mit Hülfe des Intraabdominaldruckes zurück zu führen, 
da der Hebel dasselbe leistet wie passive Ligamenta sacro- 
uteri, als deren Ersatz er zu betrachten ist. 

Sind die Ligamenta sacro-uterina nämlich übermässig ge- 
dehnt, wie bei vollkommen mobilen Retroversionen, so genügt 
ein Hodge 'scher Hebel zur Correction. 

Der Hebel corrigirt also Retroversionen. 

Liegt der Uterus retrovertirt vollkommen mobil imd ist 
er über die hintere Fläche gekrümmt, so wird der Hebel dem 
Intraabdominaldruck die obere (hintere) Fläche des Uterus 
nach bimanueller Aufrichtung entgegen stellen imd also der 
intraabdominale Druck den nach oben gerichteten Kni- 
ckungswinkel ausgleichen, wenn der Uterus nicht durch 
Pseudomembranen etwa an dieser Stelle unbeweglich ge- 
worden ist. 

Der Hebel, corrigirt nicht nur die Retroversio, 
"Sondern auch die einzige Form, in welcher die Retro- 
flexio vorkommt, nämlich die Retroversio-flexio. 

Liegt der vollkommen mobile anteflectirte Uterus re- 
trovertirt, so wird er als ganzes Organ aus denselben Grün- 
den antevertirt. Jetzt wirkt der Intraabdominaldruck auf die 
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obere (hintere) Fläche des Uterus ein und er wird allmälig 
gestreckt, falls der Winkel mobil ist. Hier sind die Ligamenta 
sacro-uterina verlängert und der Hebel vertritt ihre 
Stelle. 

Der Hebel corrigirt folglich ebenfalls die Retro- 
versio anteflexa. 

Ist der Uterus durch die Schrumpfung der Sacro-uterina 
retroponirt (Anteflexio retroposita), so kann bei ge- 
ringen Graden der Retroposition noch eine Correction der 
Form durch den Hebel in der Weise erzielt werden, dass die 
Portio noch weiter nach hinten und oben gehoben wird. Ist 
jedoch die Schrumpfung eine hochgradige, so ist ein stärkeres 
Retroponiren durch den Hebel nicht mehr möglich und ver- 
hindern die geschrumpften Ligamenta sacro-uterina das Nach- 
vorneweichen des Corpus uteri. 

Bei completer Schrumpfung der Sacro-uterina, 
corrigirt der Hodge'sche Hebel nicht; bei massiger 
Schrumpfung die Form. 

Ist dagegen der Uterus nicht durch Schrumpfung der 
Ligg. sacro-uterina retroponirt, sondern ist dieses Ligament 
etwas verlängert, erschlafft, so haben wir im Hebel das 
beste Instrument. In Fällen der Anteflexio colli, um die es 
sich hier handelt, wird die Portio durch den Hebel retro- 
ponirt und gehoben; in Folge dessen wird die Portio am 
Corpus gestreckt, und dadurch die Gestalt normal. 

Das ganze Organ nimmt eine normale Lage an, welche 
das Corpus noch inne hatte, die Portio cervicalis aber verliess. 

Bei der mobilen Anteflexio colli ist der Hebel 
die Form zu corrigiren im Stande. 

Mehrjährige Erfahrungen über die Wirkung des He- 
bels bei Anteflexionen veranlassten mich zu diesen Be- 
merkungen. Die Wirkung bei Retroversionen und Retro- 
flexionen ist das Bewirken einer completen sogenannten 
Anteversionsstellung, also nach obigem der nor- 
malen Lage, und eine solche normale Lage bewirkt er 
auch bei mobilen Anteflexionen; bei der Anteflexio 
colli, und bei nicht sehr straffem Flexionswinkel, wird durch 
den Intraabdominaldruck der Winkel sogar nach- 
träglich gestreckt. 
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Ich bediene mich der Hebel aus Hartgummi und lege 
sie meistens mit dem breiteren Bogen nach der Symphyse, 
weil ich ein besseres Halten des Instrumentes und ge- 
ringere G6ne für die Trägerinnen dabei beobachtete. Hart- 
gummihebel sind aber reinlicher und können nie durch aus- 
getretene Drähte schaden, während sie erwärmt leicht 
zu biegen sind. 

Prophylactisch lege ich die Hebel am achten 
Tage im Wochenbett ein. 

Was die Fälle betrifft, in denen der Flexionswinkel 
mehr oder weniger straff gefunden wird, so habe ich durch 
bimanuelles Strecken des Uterus bei einiger Ausdauer 
meist noch eine Streckung erzielt und kann ich diese Me- 
thode, wie sie bei ankylotischen Gelenken gebräuchlich, 
empfehlen. 

Bei sehr schlaffen Uteris war die Massage des Or- 
ganes von bestem Erfolg, mehr als die Anwendung des 
Constanten und Inductionsstromes. Die Ernährung des 
schlaffen Uterus wurde rascher gehoben. 

Was die Adhaerenzen anlangt, so war mir oft das 
allmälige Dehnen derselben von grossem Werth. Da der 
Versuch des Zerr^issens der Stränge unter Anwendung einiger 
Gewalt wegen der möglichen Anreissung einer Darmschlinge 
mir stets zu gefahrlich schien, so zog ich vor durch all- 
mälige s Dehnen den Uterus zu mobilisiren. 

In Fällen, wo eine Verengerung des Darmes durch 
Schrumpfung der Sacro-uterina oder von Pseudomembranen 
das Leben gefährdet, ist ihre Trennung vom hinteren 
Cul-de-sac aus erlaubt, imd zeigten mir Versuche an der 
Leiche, dass sie leicht ausführbar ist. 



Tafel I. Situs uteri normalis. 

„ n. Anteflexio colli/ 

„ in. Anteflexio retroposita. 

„ rV. Retroversio anteflexa. 

„ V. Retroversio simplex. 

„ VI. Retroversio-flexio. 



UDlTeraltito-Bnobdmekerei Ton Carl Oeorgl in Bonn. 
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